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dans  la  multiplicité  des  lésions  ;  très  rarement  l'affection 
est  unique,  presque  toujours  elle  est  complexe,  c'est-à- 
dire  compliquée  de  lésions  des  membranes  ou  des  milieu>x: 
voisins.  C'est  là  une  des  marques  distinctives  de  la  spé- 
cificité de  la  maladie,  et  que  nous  retrouverons  presque 
à  chaque  pas  dans  le  cours  de  cette  étude. 

Un  autre  caractère  consiste  dans  la  marche  le  plus 
souvent  lente  de  l'affection.  Les  troubles  de  la  vision  ne 
se  montrent  que  graduellement,  d'une  façon  peu  marquée 
d'abord,  mais  augmentent  sans  cesse  pour  arriver  à  la  ;| 
cécité,  si  un  traitement  bien  approprié  ne  vient  entraver 
l'évolution  de  la  maladie  et  remédier  aux  accidents  qui 
peuvent  se  produire.  En  effet,  et  cet  autre  caractère 
pourrait  peut-être  servir  de  critérium  pour  le  diagnostic, 
le  traitement  spécifique  influence  heureusement  les  affec- 
tions oculaires  dues  à  la  diathèse  qui  nous  occupe  :  sou- 
vent même  survient  une  guérison  complète,  parfois  aussi 
une  guérison  relative.  Mais  jamais  les  lésions  vulgaires 
ne  présentent  à  ce  point  des  chances  de  curabilité  :  la 
vérole  seule  a  ce  privilège  de  pouvoir  guérir  rapidement 
et  complètement.  Aussi,  la  plupart  du  temps,  les  troubles 
oculaires  ne  deviennent  graves  et  ne  sont  le  point  de 
départ  de  cécités  irrémédiables  que  si  le  traitement  n'a 
pas  été  institué  d'une  façon  méthodique  et  opportune. 
Cependant  le  traitement  est  loin  de  réussir  dans  tous  les 
cas  ;  parfois  même,  malgré  tous  les  efforts  tentés,  la  lésion 
résiste,  s'accroissant  sans  cesse  et  déterminant  fatale- 
ment la  perte  de  la  vue. 

Les  affections  oculaires  dépendant  de  la  vérole  ne  pré- 
sentent pas  d'ordinaire  des  caractères  très  tranchés  :  les 
manifestations  diverses,  signes,  symptômes,  et  l'anato- 


mie  pathologique  diffèrent  peu  de  ce  qu'ils  sont  dans  les 
lésions  ordinaires  de  l'œil.  Aussi  le  diagnostic  est-il  d'au- 
tantplus  difficile  que  la  ressemblance  est  plus  exacte.  For- 
cément, on  vient  à  confondre  les  accidents  de  la  vérole 
avec  les  accidents  du  même  genre  qui  surviennent  chez 
des  vérolés.  La  syphilis  imprime,  il  est  vrai,  à  la  maladie 
une  manière  d'être  particulière;  mais  celle-ci  peut  être 
à  peine  marquée,  elle  peut  même  faire  complètement 
défaut  :  les  lésions  ressemblent  alors  à  des  lésions  vul- 
gaires survenues  chez  des  individus  en  puissance  de 
vérole.  Souvent  le  traitement  seul  vient  révéler  la  vérita- 
ble nature  du  mal,  et,  en  général,  il  réussit  merveilleu- 
sement :  heureux,  ponrrait-on  dire,  ceux  qui  ne  voient 
plus  de  par  la  syphilis  ! 

Mais  une  des  grandes  causes  d'erreur  de  diagnostic 
consiste  surtout  dans  la  négation  de  tout  accident  spéci- 
fique de  la  part  du  malade.  Nous  n'avons  pas  à  recher- 
cher quelles  sont  les  raisons  ou  les  intérêts  qui  fonj  agir 
chacun  ;  nous  n'avons  qu'à  constater  le  fait.  Nous  avons 
été  témoin  d'un  cas  de  ce  genre  lorsque  nous  remplis- 
sions les  fonctions  d'externe  dans  le  service  de  M.  le 
D''  Fournier.  Nous  ne  pouvons  résister  à  l'envie  de  citer 
cette  observation,  inédite  du  reste,  carie  mode  de  conta- 
gion est  peut-être  unique  dans  son  genre.  Il  s'agit  d'une 
femme  L...,  gouvernante,  entrée  le  8  avril  1878,  salle 
Saint-Thomas,  lit  36,  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Cette  femme, 
née  en  Pologne  et  veuve  depuis  douze  ans,  nie  énergi- 
quement  avoir  eu  des  rapports  avec  un  homme  depuis  ce 
temps.  Elle  entre  dans  les  salles  avec  tous  les  signes  d'une 
syphilis  secondaire  :  cicatrice  de  chancre  infecianl, 
pléiade  ganglionnaire,  syphilides  papulo-érosives  du 


sein  gauche,  syphilides  papuleuses  des  ailes  du  nez,  du 
pourtour  des  lèvres  et  du  menton,  croûtes  du  cuir  che- 
velu, céphalalgie,  analgésie,  etc.  Elle  prétend  à  la  genèse 
spontanée  de  son  chancre  à  la  suite  d'un  rêve  dans  lequel 
son  mari  lui  serait  apparu  et  lui  aurait  occasionné  une 
grande  excitation.  De  là  datait  pour  elle  l'ulcération  pri- 
mitive des  parties  génitales  dont  il  restait,  lors  de  son 
examen,  la  cicatrice  caractéristique. 

De  tels  faits  montrent  avec  quelle  obstination  certains 
malades  cherchent  à  déguiser  la  .vérité.  La  crainte  ou 
l'ignorance,  soit  réelle,  soit  simulée,  viennent  enlever  à 
l'enquête,  pourtant  si  utile  au  diagnostic,  la  plus  grande 
partie  de  sa  valeur. 

Nous  essaierons,  dans  le  cours  de  notre  travail,  de 
mettre  en  relief  les  quelques  caractères  qui  sont  propres 
à  la  syphilis  oculaire.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas  les 
difficultés  que  nous  devons  rencontrer  en  chemin  ;  nos 
juges  voudront  bien  nous  tenir  compte  de  notre  bon  vou- 
loir. 

Que  M.  le  professeur  Fournier  veuille  bien  agréer  ici 
l'hommage  public  de  notre  reconnaissance  pour  la  bien- 
veillance qu'il  n'a  cessé  de  nous  témoigner  pendant  tout 
le  cours  de  nos  études. 

Nous  remercions  également  M.  le  D'"  Fieuzal  des  ex- 
cellents conseils  qu'il  nous  i3rodigue  chaque  jour  et  de 
l'obligeance  avec  laquelle  il  a  mis  à  notre  disposition  les 
ressources  précieuses  que  renferme  l'hospice  national 
des  Quinze-Vingts. 


DU  CHANCRE  INDURÉ. 


Les  observations  de  chancre  induré  de  l'œil  sont  rares  ; 
j'avoue,  pour  ma  part,  que  je  n'en  connais  qu'une  seule 
et  qui  m'a  été  fournie  par  un  de  mes  camarades  d'études. 
Fort  heureusement,  la  guérison  a  été  complète  chez  lui, 
aussi  je  ne  cite  ce  cas  que  pour  mémoire.  Mais  il  peut 
parfaitement  en  être  autrement,  et  l'accident  primitif  de 
la  syphilis  peut  provoquer  à  sa  suite  des  lésions  graves 
qui  déterminent  la  perte  de  la  vue.  L'inflammation  spé- 
cifique primitive  peut  être  suivie  d'inflammations  plus 
profondes,  de  perforations  et  d'atrophie  consécutives  ;  la 
cornée  peut  rester  affectée  de  staphylôme  opaque  cicatri- 
ciel, de  leucome,  etc. 

Observation  I  (M.  D...,  étudiant  eii  médecine). 
Chancre  induré  de  la  cornée. 

«  A  la  fm  de  mai  1877,  je  fus  atteint  d'une  conjonc- 
tivite aiguë  simple  de  l'œil  gauche,  reconnue  par  M.  Lé- 
corché,  qui  m'adressa  à  un  spécialiste,  le  D'"  Hubert.  Je 
suivis  le  traitement  ordinaire  à  ce  genre  d'inflammation. 
Le  P'*  et  le  4  juin,  même  état,  même  traitement.  Le 
12  juin,  je  fus  pris  dune  photophobie  très  intense,  non 
seulement  de  l'œil  gauche,  mais  aussi  de  l'œil  droit  ;  le 
D"*  Hubert  diagnostiqua  une  kératite  aiguë,  et  m'ordonna 
un  collyre  à  l'atropine,  des  compresses  tièdes  toutes  les 
deux  heures,  un  tampon  de  ouate  sur  l'œil,  enfin,  des 
purgatifs  légers.  Le  20  juin,  après  examen  attentif,  le 
D"'  Hubert  découvrit  à  la  partie  inférieure  et  externe  de 
binet.  2 
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la  cornée  une  petite  ulcération  à  fond  grisâtre.  A  partir 
de  cette  époque,  je  fus  pris  de  douleurs  atroces  dans  Toeil 
gauche,  avec  irradiations  autour  de  l'orbite  et  même  dans 
le  côté  droit  de  la  tête  :  ces  douleurs  étaient  telles  que  je 
pris  jusqu'à  6  et  8  grammes  de  chloi-al  sans  trouver  de 
soulagement. 

La  congestion  de  l'œil  augmentant  de  plus  en  plus,  le 
D^'  Hubert  me  mit.  pendant  six  jours  consécutifs,  des 
ventouses  scarifiées  sur  la  tempe,  tout  en  me  faisant  con 
tinuer  le  traitement  précédent.  Mais,  dès  le  24  juin,  mis 
en  éveil  par  la  tendance  de  l'ulcération  à  s'étendre  en 
largeur  et  en  profondeur,  il  soupçonna  la  syphilis.  Il  me 
questionna  longuement  et  à  plusieurs  reprises  à  ce  sujet: 
mais  je  niais  absolument  toute  contamination. 

Malgré  cela,  et  après  consultation  avec  mon  père,  doc- 
teur en  médecine,  ces  deux  messieurs  conclurent  le 
28  juin,  à  un  chancre  induré  :  c'était  la  conviction  intime 
du  D"*  Hubert,  qui  m'ordonna  alors  une  pilule  de  proto- 
iodure  chaque  jour  et  des  onctions  de  pommade  bella- 
donée  :  en  outre,  il  me  fit  quelques  scarifications  qui 
furent  très  douloureuses,  et  des  insufflations  d'oxyde 
jaune  de  mercure  et  d'oxyde  de  zinc. 

Vers  le  juillet,  l'ulcération  atteignait  les  dimensions 
d'une  pièce  de  vingt  centimes  ;  elle  avait  gagné  en  pro- 
fondeur, sans  toutefois  perforer  la  cornée.  A  cette  époque 
j'allai  consulter  M.  Ricord,  qui  rejeta  absolument  l'idée 
d'un  chancre  syphilitique  ;  M.  Fournier,  consulté  égale- 
ment, conclut,  au  contraire,  à  la  syphilis  ;  MM.  Abadie 
et  de  Wecker,  que  je  vis  le  3  juillet,  arrivèrent  à  la  même 
conclusion  ;  M.  Galezowski  hésita  à  se  prononcer. 

A  partir  du  5  juillet,  l'ulcération  cessa  de  s'accroître  : 
je  distinguais  les  objets  comme  à  travers  un  voile  épais; 
mais  les  douleurs  avaient  cessé,  ou  à  peu  près.  Le  mieux 
s'accentua  de  plus  en  plus. 

Le  20,  la  cicatrisation  était  complète,  mais  la  vue  tou 
jours  obscurcie.  La  cornée  malade  était  devenue  irrégu- 
lière ;  elle  ne  recouvra  sa  sphéricité  que  plus  d'un  an 
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après.  Je  suivis  iDendant  deux  mois  encore  le  traitement 
spécifique  ;  la  vue,  quoique  toujours  très  sensible  à  la 
lumière,  redevint  à  peu  près  normale,  et  au  mois  de 
septembre,  c'est-à-dire  plus  de  trois  mois  après  l'accident 
primitif,  je  passais  les  vacances  à  chasser  tous  les  jours 
sans  être  autrement  incommodé  que  par  le  trop  grand 
soleil. 

A  la  fin  de  septembre,  à  la  suite  de  quelques  excès, 
j'eus  sur  le  corps  une  éruption  que  M.  Fournier  me  dér 
Clara  être  de  la  roséole  ;  M.  Ricord  ne  voulut  point  en 
reconnaître  la  spécificité.  Au  bout  de  trois  semaines  de 
traitement  mercuriel,  elle  avait  disparu.  Deux  mois  après, 
j'eus  sur  la  langue  de  petites  ulcérations  que  les  D""'  Ricord 
et  Fournier,  d'accord  cette  fois,  reconnurent  pour  des 
papules  érosives.  Elles  cédèrent  au  bout  de  quelque 
temps  de  traitement. 

Depuis  lors,  après  trois  ans  pendant  lesquels  je  me  suis 
traité  à  plusieurs  reprises,  je  n'ai  observé  aucun  acci- 
dent nouveau.  ■    ■■■  V  ■  4  1. 

Je  suis  persuadé  maintenant  qu'il  s'agissait  bien  d'un 
chancre  induré  de  la  cornée.  Comment  ce  chancre  est-il 
survenu?  Ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  que  je  n'ai  rien 
fait  de  ce  que  l'on  peut  faire  d'ordinaire  pour  arriver  à 
un  pareil  résultat.  J'ai  tout  lieu  de  supposer  que  c'est  à 
l'hôpital  que  je  me  suis  contaminé,  en  me  frottant  l'œil 
avec  un  doigt  malpropre.  » 


KÉRATITE  PARENGHYMATEUSE. 

L'inflammation  de  la  cornée  revêt,  dans  la  vérole,  la 
forme  diffuse,   parenchymateuse,   interstitielle.  C'est 


principalement  chez  les  sujets  atteints  de  sypliilis  héré 
ditaire  qu'on  la  rencontre,  d'où  son  nom  de  kératite 
hérédo-syphilitique  ;  elle  est  moins  fréquente,  au  con- 
traire, chez  les  gens  porteurs  de  syphylis  acquise.  Cette 
maladie  peut  entraîner  à  sa  suite  des  opacités  tout  à  fait 
impénétrables  pour  les  rayons  lumineux.  M.  le  profes- 
seur Fournier,  dans  sa  clinique  du  18  mai  1883,  a  tracé 
le  tableau  de  cette  affection.  Nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  répéter  ici  ce  qu'en  a  dit  notre  honoré 
maître. 

Le  travail  d'opacification  de  la  cornée  comprend  trois 
périodes  :  une  de  début,  une  d'état,  et  une  terminale  : 

1"  La  période  de  début  est  insidieuse;  les  troubles  de 
la  vision  sont  légers  et  consistent,  la  plupart  du  temps, 
en  nuages,  en  brouillards  étendus  sur  la  vue.  A  la  loupe 
on  aperçoit  un  petit  pointillé  blanchâtre  qui  recouvre  la 
presque  totalité  de  la  cornée,  et  qui  a  été  comparé  à  du 
verre  pilé  (période  du  verre  pilé). 

2*^  La  période  d'état  consiste  en  une  opacité  réelle  de 
la  cornée  et  une  injection  vasculaire  plus  ou  moins  con- 
sidérable :  la  cornée  présente  alors  l'aspect  du  verre  dé- 
poli, la  couleur  de  l'eau  de  savon.  Bientôt  cette  colora- 
raton  grisâtre  ou  blanchâtre  venant  à  se  fondre  avec 
celle  produite  par  l'injection  des  vaisseaux,  on  a  alor& 
une  teinte  rosée,  comparable  à  celle  de  la  chair  du  sau- 
mon (période  saumonnée) .  Si  Thyperhémie  est  plus  con- 
sidérable, la  cornée  devient  rouge-cerise;  enfin,  à  un 
degré  encore  plus  fort,  elle  simule  une  véritable  hémor- 
rhagie,  quoique,  en  réalité,  il  n'y  ait  de  l'hémorrhagie 
que  l'aspect. 

Les  troubles  fonctionnels  consistent  en  photophobie, 
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blépharospasme,  épiphora  et  douleurs  ;  mais  tous  ces 
symptômes  sont  en  général  légers,  surtout  les  douleurs, 
ordinairement  peu  intenses. 

L'injection  vasculaire  ne  persiste  pas  indéfiniment  : 
au  bout  d'un  certain  temps  elle  disparait.  Quant  à  l'opa- 
cité, elle  peut  aussi  s'effacer  complètement,  et  la  cornée 
reprendre  sa  transparence  normale;  ou  bien,  au  con- 
traire, elle  peut  devenir  permanente,  s'organiser  et  en- 
traîner la  cécité  mono  ou  binoculaire.  Ces  opacités  sont 
de  trois  sortes,  dénommées  d'après  le  degré  d'imperméa- 
bilité qu'elles  présentent  :  1°  le  leucome,  d'aspect  blan- 
châtre, impénétrable  aux  rayons  lumineux;  2°  l'albugo, 
tâche  moins  saturée,  moins  opaque;  3^  le  néphélion, 
nuage  translucide,  blanchâtre,  grisâtre  ou  blanc  bleuâ- 
tre. C'est  le  néphélion  que  l'on  rencontre  le  plus  habi- 
tuellement. Du  reste,  ces  kératites  d'origine  syphilitique 
ne  diffèrent  aucunement,  comme  aspect  de  celles  qui 
sont  dues  à  toute  autre  cause. 

La  kératite  hérédo-syphilitique  est  le  plus  souvent  bi- 
noculaire :  elle  atteint  successivement  les  deux  yeux,  à 
des  intervalles  variés  ;  la  distance  qui  sépare  les  deux 
poussées  inflammatoires  peut  être  de  un  à  deux  ans, 
mais  d'ordinaire  elle  n'est  que  de  quelques  semaines, 
quinze  jours  environ.  Parfois  aussi  il  se  produit  rapide- 
ment chez  le  malade  une  cécité  double  qui  réclame  un 
traitement  prompt  et  énergique. 

L'évolution  de  la  kératite  parenchymateuse  est  conti- 
nue, progressive,  mais  d'une  extrême  lenteur,  d'une  du- 
rée souvent  considérable,  et  variable  dans  ses  diverses 
périodes.  La  première,  celle  du  début,  n'est  que  de  trois 
à  quatre  semaines  ;  la  période  d'état  dure  en  général  de 
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(leux  à  trois  mois,  six  mois  même;  enfin  la  période  de 
résolution  est  plus  lente  encore  et  se  compte  par  mois, 
cinq  à  six  le  plus  habituellement.  En  additionnant  ces 
divers  stades  de  l'affection  on  trouve  pour  la  durée  to- 
tale de  la  kératite  interstitielle  huit  à  dix  mois  en 
moyenne,  parfois  dix-huit  mois. 

Les  complications  sont  nombreuses;  mais  la  plus  fré- 
quente est  assurément  lïritis,  souvent  méconnue  d'ail- 
leurs, parce  qu'elle  passe  inaperçue,  voilée  qu'elle  est 
par  l'opacité  cornéenne. 

Le  pronostic  de  la  kératite  parenchymateuse  est  tou- 
jours sérieux,  quelquefois  très  grave,  puisqu'elle  peut  en- 
traîner l'abolition  de  la  vue,  la  cécité  complète.  Mais  il 
faut  se  hâter  de  dire  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  se 
rend  maître  de  l'affection  par  un  traitement  approprié, 
même  dans  les  kératites  les  plus  graves  et  lorsque  la  cor- 
née est  absolument  opaque. 

Gomme  étiologie,  on  trouve  nécessairement  la  syphilis, 
presque  toujours  héréditaire  ici,  et  parfois  nulle  autre 
cause  occasionnelle  :  la  syphilis  suffit  à  elle  seule  à  dé- 
velopper la  lésion.  C'est  surtout  chez  les  sujets  jeunes 
(avant  26  ans)  qu'on  rencontre  cette  variété  de  kératite; 
elle  a  une  prédilection  très  marquée  pour  l'âge  de  8  à 
15  ans  :  c'est  donc  une  maladie  des  adolescents.  On  l'ob- 
serve dans  l'âge  le  plus  tendre,  mais  exceptionnellement, 
et  même  in  utero. 

La  kératite  interstitielle  a  été  diversement  interprétée; 
([uatre  opinions  se  sont  produites.  Pour  les  uns,  et  pour 
M.  le  professeur  Panas  en  particulier,  la  kératite  paren- 
chymateuse est  le  résultat  de. la  cachexie,  l'indice  d'une 
misère  organique.  Mais  cette  façon  de  voir  est  inadmis- 


sible.  attendu  que.  si  on  FoLserve  chez  des  sujets  débi- 
lités et  dans  les  classes  pauvres,  on  la  rencontre  égale- 
ment dans  les  classes  riches  :  la  cachexie  constitue  cer- 
tainement une  prédisposition,  mais  ne  peut  être  une 
cause  essentielle.  La  deuxième .  opinion  considère  l'in- 
flammation cornéenne  qui  nous  occupe  comme  étant  de 
nature  scrofuleuse.  A  cela  il  est  facile  de  répondre  que 
la  kératite  diffuse  se  montre  chez  des  gens  qui  ne  pré- 
sentent rien  de  scrofuleux  ni  chez  leurs  ascendants,  ni 
chez  leurs  collatéraux,  ni  chez  eux-mêmes.  La  scrofule 
ne  peut  être  qu'une  prédisposition  au  môme  titre  que  la 
cachexie.  La  troisième  opinion,  qui  est  celle  d'Hutchin- 
son.  reconnaît  exclusivement  la  syphilis  pour  cause.  Il 
y  a  là  une  part  de  vérité  et  une  part  d'erreur.  En  effet, 
la  kératite  parenchymateuse  se  rencontre  chez  les  syphi- 
litiques héréditaires  en  proportion  considérable,  deux 
fois  sur  trois  en  moyenne,  de  même  que  les  troubles  de 
l'ouïe  et  les  anomalies  de  la  dentition,  trois  caractères 
communs,  témoignages  évidents  d'une  cause  commune, 
la  vérole.  Mais  on  ne  doit  nier  qu'elle  peut  apparaître 
chez  des  sujets  non  syphilitiques,  et,  dans  un  tiers  des 
cas,  malgré  tous  les  efforts,  on  ne  peut  retrouver  la  sy- 
philis. La  quatrième  opinion,  celle  défendue  par  M.  le 
professeur  Fournier,  et  h  laquelle  nous  nous  rangeons, 
regarde  cette  variété  de  kératite  comme  un  trouble  de 
nutrition,  comme  un  arrêt  ou  un  retard  de  développe- 
ment, analogue  à  celui  que  l'on  reconnaît  aux  lésions 
dentaires  de  la  syphilis  héréditaire.  Mais  ce  trouble  de 
nutrition  peut  résulter  de  causes  diverses,  puisque  dans 
un  tiers  des  cas  on  ne  trouve  pas  de  syphilis;  de  plus, 
l'anatomie  pathologique  ne  révèle  rien  de  particulier 
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dans  cette  affection  :  c'est  toujours  un  infiltrât  par  accu- 
mulation de  corpuscules  lymphoïdes  dans  le  paren- 
chyme cornéen  et  une  injection  vasculaire,  comme 
dans  les  autres  variétés  de  l'inflammation  de  la  cornée. 

En  résumé,  la  kératite  parenchymateuse  n'est  une 
lésion  ni  cachectique,  ni  scrofuleuse,  ni  lymphatique,  ni 
syphilitique,  mais  une  lésion  vulgaire,  banale.  Il  est 
vrai  que  la  syphilis  se  l'approprie  plus  fréquemment 
que  la  scrofule,  le  lymphatisme  ;  mais  la  vérole  n'a  pas 
que  des  caractères  propres,  n'a-t-elle  pas  aussi  des  sym- 
ptômes qu'elles  emprunte  à  d'autres  maladies,  comme  la 
fièvre  syphilitique,  la  déglobulisation  du  sang?... 

Observation  II  (service  de  M.  le  professeur  Fournierj. 
Kératite  interstitielle  syphilitique;  trois  enfants  morts. 

La  nommée  G...  (Adèle),  37  ans,  couturière,  entre  le 
26  décembre  1882,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Fournier,  salle  Henri  IV,  n°  7. 

Le  père  de  la  malade  serait  mort  poitrinaire  à  52  ans  ; 
sa  mère  est  morte  à  62  ans  d'un  cancer  du  sein.  Elle  a 
eu  sept  enfants  :  le  premier  est  mort  en  naissant;  le  der- 
nier, qui  était  une  fille,  est  mort  à  27  ans  d'une  affec- 
tion de  poitrine;  les  cinq  autres  sont  encore  vivants  et 
bien  portants.  La  malade  est  la  cadette.  Dans  l'enfance, 
elle  a  présenté  des  gourmes,  des  maux  d'yeux  qui  ont 
déterminé  une  perte  passagère  de  la  vision.  Pas  de  maux 
d'oreilles.  Elle  a  été  réglée  à  13  ans,  et  depuis  d'une  fa- 
çon régulière. 

La  malade  a  eu  trois  enfants  avant  son  mariage  :  le 
premier  est  mort  à  six  mois  en  nourrice;  le  deuxième 
est  mort  aussitôt  après  sa  naissance;  le  troisième  est 
également  mort  en  naissant. 
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La  malade  s'est  mariée  il  y  a  deux  ans  :  elle  n'a  pas 
eu  d'enfant  depuis  et  n'a  pas  fait  de  couche.  En  1868  ou 
1869,  elle  fut  traitée  par  M.  Fournier,  qui  lui  fit  prendre 
des  pilules  de  mercure  :  elle  présentait  des  ulcérations 
dans  la  gorge  et  sur  les  grandes  lèvres,  et,  en  outre,  des 
taches  sur  les  mains.  Sous  l'influenee  du  traitement, 
tous  les  accidents  disparurent  au  bout  de  trois  mois. 
Depuis  cette  époque  la  malade  n'a  jamais  rien  éprouvé; 
ce  n'est  qu'il  y  a  six  mois  qu'a  débuté  la  lésion  de  l'œil 
qu'elle  offre  aujourd'hui.  La  malade  a  été  consulter  plu- 
sieurs fois  M.  Galezowski  qui  a  porté  le  diagnostic  de 
kératite  interstitielle  circonscrite.  L'iridectomie  fut  pra- 
tiquée le  8  novembre  1882. 

Actuellement,  on  aperçoit  dans  l'épaisseur  de  la  cor- 
née droite,  à  la  partie  inférieure  et  interne,  une  tache 
blanchâtre,  laiteuse,  en  forme  de  croissant,  et  empiétant 
un  peu  sur  le  champ  de  la  pupille  ;  la  conjonctive  pré- 
sente une  rougeur  légère.  La  vision  de  l'oeil  droit,  est 
très  diminuée;  lorsque  la  malade  ferme  l'oeil  gauche, 
elle  distingue  plus  difficilement  les  o])jets  et  ne  peut 
plus  se  conduire  seule  dans  la  rue.  Rien  du  côté  de  l'œil 
gauche  :  la  vision  est  conservée  intacte. 

Traitement  :  iodure  de  potassium,  2  gr.;  2  pilules  de 
sublimé;  collyre  à  l'atropine. 


Observation 

Kératite  parenchymateuse, 
de 


III  (personnelle). 

dents  d'Hutchinson  et  troubles 
l'ouïe , 


M"''  P...  (Marthe),  22  ans,  couturière,  vient  consulter 
le  28  mai  1883,  à  la  clinique  nationale  des  Quinze- 
Vingts. 

A  l'âge  de  10  ans,  la  malade  a  présenté  un  écoule- 
ment d'oreilles  paraissant  et  disparaissant  à  des  inter- 
valles rapprochés.  Cet  écoulement  n'était  accompagné 
Binet.  3 


d'aucune  douleur,  mais  simplement  de  bourdonnements 
et  de  bruits  semblables,  au  dire  de  la  jeune  fille,  à  ceax 
produits  par  le  choc  du  marteau  sur  l'enclume.  Depuis 
lors  elle  a  toujours  présenté  un  peu  de  surdité  du  côté 
gauche. 

A  l'âge  de  14  ans,  elle  a  été  affectée  d'une  kératite 
diffuse  du  côté  gauche,  traitée  par  le  D"*  Fano.  Ge  n'est 
qu'au  bout  de  longs  mois  que  la  guérison  est  survenue. 
Au  mois  de  septembre  1881,  la  malade  a  été  de  nouveau 
consulter  M.  Pano  pour  une  affection  semblable  de  l'œil 
droit.  Le  traitement  institué  a  été  le  suivant  :  gouttes 
d'atropine,  lavage  au  borate  de  soude,  vésicatoires  à  la 
tempe,  et  pilules  d'aloès  et  de  rhubarbe  avant  chaque 
repas.  Une  guérison  relative  s'est  opérée  au  bout  de 
quinze  mois. 

La  malade  a  été  réglée  à  15  ans;  ses  règles,  d'abord 
irrégulières,  douloureuses  et  peu  abondantes,  se  sont 
régularisées  depuis  un  an  environ.  Pas  de  troubles  ner- 
veux. 

Elat  acHœl  :  La  malade  présente  un  aspect  satisfai- 
sant :  elle  est  douée  d'un  certain  embonpoint,  un  peu 
colorée  de  figure  et  dit  se  porter  admirablement.  Elle 
montre  sur  la  cornée  droite  un  petit  nuage  diffus  qui  lui 
fait  voir  les  objets  comme  dans  un  brouillard.  La  cornée 
gauche  présente  également  de  petites  taches  blanchâtres 
semi-transparentes;  à  son  pourtour,  la  conjonctive  est 
rouge,  injectée. 

On  remarque,  en  outre,  que  la  bouche  est  garnie  de 
dents  petites,  semblables  à  celles  d'un  enfant,  rugueu- 
ses, déviées  de  la  ligne  droite,  inscrustées  d'un  tartre 
noirâtre,  et  présentant  sur  leur  bord  libre  des  échan- 
crures,  plus  marquées  au  niveau  des  incisives  supé-- 
rieures. 

La  malade  a  conservé  un  peu  de  surdité  du  côté  gau- 
che. Elle  ne  présente  aucune  trace  de  syphilis  acquise, 
ni  sur  la  peau,  ni  sur  le  cuir  chevelu,  ni  au  voisinage  . 
des  articulations  et  des  os.  Au  moment  de  l'établisse- 


ment  de  ses  règles,  elle  a  eu  néanmoins  de  petites  taches 
rosées,  arrondies,  sur  les  joues,  et  un  assez  grand  nom- 
bre de  petits  boutons  sur  le  reste  du  corps.  Elle  offre 
encore  des  traces  de  rhagades  au  niveau  des  commis- 
sures labiales.  La  malade  présente  enfin  quelques  en- 
gorgements ganglionnaires  des  régions  cervicale  et  sous- 
maxillaire. 

Interrogée  au  point  de  vue  de  l'hérédité,  elle  dit  igno- 
rer complètement  les  maladies  qui  ont  pu  affecter  ses  pa- 
rents. Elle  est  fille  unique;  sa  mère  a  eu  quelques  maux 
de  gorge  et  parait  être  asthmatique  :  son  père  est  un 
peu  viveur,  d'après  elle. 

Le  traitement  conseillé  est  le  suivant  : 

^  lodure  potassium 10  grammes 

Teinture  d'iode   XX  gouttes 

Eau  distillée.   200  grammes 

F.  S.  A.  Une  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas.— »  Com- 
presses chaudes  de  camomille,  fréquemment  renouve- 
lées, et  trois  gouttes  chaque  jour  d'un  collyre  d'atropine. 

Réflexions,  Malgré  les  difficultés  que  l'on  éprouve  à 
obtenir  des  renseignements  au  sujet  de  l'hérédité  ,  il  est 
difficile  de  ne  pas  admettre  ici  la  syphilis  héréditaire 
comme  cause.  La  triade  formée  par  la  kératite  parenchy- 
mateuse,  les  dents  dites  d'Hutchinson  et  les  troubles  de 
l'ouïe,  doit  faire  conclure  à  la  nature  spécifique  de  la 
maladie. 

Cette  observation,  quoique  n'ayant  pas  trait  directe- 
ment à  la  cécité,  nous  a  paru  néanmoins  intéressante, 
parce  qu'elle  montre  réunis  les  trois  grands  caractères 
de  la  syphilis  héréditaire  tardive. 
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Observation  IV  (D''  Pleuzal.  Fragments  d'ophthalmologie,  1879), 

Kératite  paienchymateuse  double;  dents  de  Hutchinson;  adénite 
sous-maxillaire;  surdité  et  cécité;  syphilis  transmise  par  la 
nourrice. 

«  L'enfant  T....  13  ans,  a  eu  les  deux  cornées  entière- 
ment opaques  avec  infiltration  dans  les  lames  de  la 
cornée.  Traitée  pendant  trois  ans  à  la  Clinique,  ses  cor- 
nées se  sont  éclaircies  au  point  qu'elle  est  entièrement 
méconnaissable;  cependant  la  vision  ne  revenant  pas, 
j'eus  un  jour  la  curiosité  de  regarder  le  fond  de  l'œil  à 
l'ophtlialmoscope,  et  je.  pus  constater  de  chaque  côté 
une  chorio-rétinite,  ayant  l'aspect  des  mêmes  lésions 
qu'on  observe  chez  les  syphilitiques.  J'appris  alors  de 
.  la  mère  que  son  enfant  avait  contracté  la  syphilis  de  sa 
.  nourrice  et  qu'après  avoir  été  longtemps  en  traitement, 
et  avoir  eu  des  maladies  très  persistantes  de  la  peau  et 
de  la  gorge,  ses  yeux  étaient  devenus  faibles  sans  qu'on 
remarquât  des  traces  d'inflammation  à  l'extérieur.  La 
chorio-rétinite  s'était  produite  neuf  ans  après  l'infection 
syphilitique,  et  la  kératite  parenchymateuse, n'était  sur- 
venue que  quatre  ans  plus  tard.  J'ai  tenu  à  m'assurer, 
,  et  j'y  suis  parvenu,  qu'il  n'y  avait  pas  ici  de  syphilis 
héréditaire;  la  question  avait  une  réelle  importance, 
étant  donnée  l'opinion  de  la  plupart  des  oculistes  qui 
considèrent  la  kératite  parenchymateuse  comme  une 
forme  à  peu  près  constante  de  syphilis  héréditaire.  Inu- 
'  tile  d'ajouter  que  l'enfant  ne  conservait  plus  d'acuité 
-  visuelle,  que  son  champ  visuel  était  lui-même  fort  res- 
treint, les  papilles  en  grande  partie  atrophiées  et  la  cé- 
cité à  peu  près  complète.  » 
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Observation  V  [D^  Fieuzal.  Fragments  d'ophthalmologie). 

Kératite  parenchymateuse  double;  dents  de  Hiitchinson  ;  ulcère 
scrofuleux  d'une  amygdale;  perforation  du  voile  du  palais  et 
de  la  voûte  palatine;  surdité. 

«L'enfant  M.  P....  3  ans,  née  d'une  mère  un  peulym- 
I)hatique  mais  bien  portante  en  somme,  et  d'un  père  qui 
n'a  jamais  eu  la  syphilis,  mais  qui  a  les  attributs  de  la 
.scrofule,  est  prise,  au  milieu  des  apparences  de  la  santé, 
d'une  légère  opacité  occupant  un  sixième  de  la  cornée 
gauche,  sans  rougeur  ni  larmoiement.  Puis  l'œil  droit 
commence  à  se  prendre  de  la  même  façon,  et  les  deux 
■yeux,  malgré  le  traitement  général  anti-scrofuleux  et 
im  traitement  local  ])ien  institué,  ne  tardent  pas  à  être 
le  siège  d'une  opacité  diffuse  qui  envahit  successive 
ment  toute  la  cornée  par  secteurs;  la  cornée  devient  à 
un  moment  comme  purulente,  et  l'enfant  reste  aveugle 
pendant  un  an  et  demi.  Au  cours  de  son  ophthalmie,  les 
oreilles  s'étaient  prises  à  leur  tour,  et,  la  surdité  s'éta- 
Missant,  nous  avons  eu  l'idée  de  regarder  la  gorge  dont 
l'enfant  ne  se  plaignait  nullement,  et  nous  avons  trouvé 
jsur  Tamygdale  gauche  une  ulcération  profonde,  à  fond 
sordide,  grisâtre,  du  plus  vilain  aspect,  que  nous  avons 
cautérisée  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  En  même 
temps  la  dose  d'huile  de  foie  de  morue  a  été  doublée 
(elle  en  prenait  déjà  trois  cuillerées  à  bouche  par  jour), 
et  les  autres  préparations  anti-scrofuleuses  continuées. 
L'enfant  habitait  la  campagne  ;  je  l'ai  perdue  de  vue 
après  six  mois  de  traitement.  Lorsque  je  l'ai  revue,  deux 
ans  après,  j'ai  constaté  une  perforation  du  voile  du  pa- 
lais et  de  la  voûte  palatine  dans  sa  partie  postérieure, 
une  surdité  à  peu  près  complète,  et  des  opacités  diffuses 
uniquement  dans  la  cornée  gauche,  qui  se  voyaient 
seulement  à  l'éclairage  oblique,  et  qui  n'empêchaient 
nullement  cette  enfant,  exceptionnellement  intelligente, 
de  voir  à  lire  et  à  écrire.  » 
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Malgré  la  négation  d'antécédents  spécifiques,  nous 
regardons  les  accidents  survenus  chez  l'enfant  M.  P..., 
de  l'observation  précédente,  comme  étant  de  nature  sy- 
philitique. Les  lésions  nombreuses  et  presque  caracté- 
ristiques qu'elle  présentait,  kératite  diffuse,  dents  de 
Hutchinson,  surdité,  ulcère  de  l'amygdale  et  surtout 
perforation  palatine,  permettent  d'établir  le  diagnostic 
malgré  l'absence  des  antécédents  :  leur  association  con- 
stitue un  signe  très  important.  Nous  nous  trouvons  ici 
en  présence  d'un  exemple  des  nombreux  cas  de  syphilis 
ignorée.  Il  est  regrettable  que  le  traitement  anti-syphi- 
litique n'ait  pas  été  institué,  et  dès  le  début  :  on  aurait 
certainement  vu  les  accidents  s'amender  rapidement,  et 
peut-être  la  perforation  du  voile  du  palais  ne  se  serait- 
elle  pas  produite.  Le  traitement  anti-scrofuleux  a  peu  de 
prise  sur  les  affections  dont  il  est  ici  question,  même 
dans  le  cas  de  scrofule  bien  démontrée  ;  aussi,  dans  le 
dbute,  doit- on  recourir  au  mercure  et  à  l'iodure  de  po- 
tassium, et  souvent  les  résultats  sont  surprenants.  M.  le 
professeur  Fournier  a  insisté  tout  particulièrement  cette 
année,  dans  ses  leçons  cliniques  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
sur  la  fréquence  relative  de  ces  accidents  de  la  vérole, 
sur  leur  curabilité  par  le  traitement  spécifique,  et  sur  le 
peu  d'avantages  que  l'on  retire  de  T emploi  de  l'huile  de 
foie  de  morue  et  des  autres  anti-scrofuleux. 
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IRITIS  SYPHILITIQUE. 

L'iritis  syphilitique  est  une  affection  de  la  période  se- 
condaire. Elle  peut  être  précoce  ou  tardive,  c'est-à-dire 
suivre  de  très  près  le  chancre  ou  ne  se  montrer  que  plu- 
sieui's  mois  après  l'apparition  de  celui-ci. 

La  syphilis  à  elle  seule  peut  donner  naissance  à  l'iritis, 
mais  cependant  la  manifestation  de  la  diathèse  est  plus 
spécialement  attirée  sur  la  membrane  irienne  par  cer- 
taines causes  adjuvantes.  Parmi  elles,  il  faut  citer  les 
veilles  habituelles,  les  lectures  prolongées,  surtout  le 
soir,  à  la  lumière  d'une  lampe  et  spécialement  d'une 
bougie  qui,  par  son  tremblottement  particulier,  influence 
l'œil  d'une  façon  plus  fâcheuse.  Une  attention  soutenue 
et  quotidienne,  le  travail  au  microscope,  à  la  loupe,  sont 
également  des  causes  prédisposantes.  Enfin  citons  le 
froid,  les  poussières,  les  coups  sur  le  globe  oculaire. 

L'iritis  syphilitique  peut  envahir  les  deux  yeux,  ou 
bien  un  seul,  mais  le  premier  cas  est  le  plus  fréquent; 
le  plus  souvent  les  deux  yeux  sont  pris  l'un  après  l'autre. 
Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  dans  l'iritis  non  spé- 
cifique :  douleur  gravative  partant  de  l'œil  et  s'irradian 
autour  de  l'orbite,  sensation  de  gravier,  injection  péri- 
kératique,  pupille  contractée,  paresseuse  et  déformée, 
altération  de  couleur  et  dépoli,  photophobie  et  photopsie. 
Mais  ce  que  l'on  trouve  en  plus,  c'est  que  les  douleurs 
de  riritis  spécifique  s'aggravent  la  nuit,  de  môme  que  la 
plupart  des  douleurs  syphilitiques.  En  outre,  les  accidents 


sont  plus  lents  à  se  produire  que  dans  l'iritis  ordinaire, 
et  le  traitement  exerce  une  heureuse  influence  sur  la 
marché  de  la  maladie.  En  effet,  le  traitement  antisyphi- 
litique entrave  l'évolution  de  la  manifestation  oculaire 
et  empêche  son  extension;  déplus,  il  peut  amener  la 
guérison  presque  complète  de  la  lésion,  et  fort  heureu- 
sement le  malade  en  est  le  plus  souvent  quitte  pour  une 
légère  déformation  pupillaire  et  quelques  trouhles  passa- 
gers de  la  vue.  Mais,  dans  d'autres  cas,  la  maladie  affecte 
une  forme  grave  qui  peut  aller  jusqu'à  compromettre  la 
vision  et  même  entraîner  la  cécité  absolue. 

La  gravité  de  la  lésion  est  en  effet  en  rapport  avec 
l'âge  et  surtout  avec  la  nature  de  la  syphilis.  Une  vérole 
bénigne  entraînera  ordinairement  à  sa  suite  des  iritis 
bénignes  ;  une  vérole,  au  contraire  féconde  en  accidents 
multiples  et  plus  élevés  dans  l'échelle  de  ses  manifesta- 
tions, déterminera  des  iritis  redoutables  et  souvent  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art. 

Outre  l'injection  des  vaisseaux  iriens  et  les  petits 
épanchements  sanguins  que  l'on  rencontre  parfois  sur 
leur  trajet,  on  peut  observer,  dans  l'iritis  spécifique,  de 
petites  tumeurs  condylomateuses,  de  couleur  rouge  cui- 
vrée; quelquefois  même  ce  sont  de  véritables  pustules, 
présentant  une  gravité  d'autant  plus  grande  qu'elles  sont 
j)lus  considérables.  Petites,  elles  finissent  par  s'ouvrir 
en  produisant  un  hypopion,  et  se  résorbent  plus  ou 
moins  complètement;  larges  et  volumineuses,  elles  peu- 
vent détruire  en  partie  l'iris,  ou  bien  obstruer  le  champ 
visuel  en  comblant  petit  à  petit  la  chambre  antérieure 
de  l'œil  par  leurs  végétations. 
Le  diagnostic  différentiel  entre  l'iritis  de  nature  sy- 


phyliliqiie  et  l'iritis  vulgaire  présente  beaucoup  de  dit» 
fîcultés.  On  a  invoqué  le  cercle  cuivré  dubordpupillaire, 
la  forme  ovoïde  et  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors  ;  mais  les  meilleurs  signes  consistent  dans  ki 
lenteur  plus  grande  de  l'évolution,  lïntensité  moindre 
des  douleurs,  et  dans  les  troubles  moins  marqués  de  la 
vue  dans  la  vérole.  A  un  âge  plus  avancé,  les  papules 
cuivrées  et  les  végétations  vasculaires  permettront  d'é- 
clairer le  diagnostic. 

Cependant  il  ne  faut  pas  chercher  à  diagnostiquer  la 
nature  de  l'iritis  d'après  la  forme  qu'elle' affecte.  Les 
condylomes  s'observent,  il  est  vrai,  plus  souvent  dans 
l'iritis  syphilitique,  mais  on  les  observe  aussi  dans  l'iri- 
tis plastique  ou  parenchymateuse,  et  on  s'exposerait 
souvent  à  se  tromper  si,  de  la  présence  des  infiltrations 
jaunâtres,  faisant  de  petites  saillies  plus  ou  moins  nom- 
breuses sur  le  bord  de  la  pupille  ou  sur  tout  autre  point 
de  la  surface  de  l'iris,  on  voulait  conclure  à  la  nature 
syphilitique  de  Taffection  (Fieuzal,  Fragments  d'ophthal- 
mologie). 

.L'iritis  syphilitique  est  plus  fréquent  ehez  l'homme, 
chez  l'alcoolique  ou  le  cachectique,  chez  l'individu 
épuisé  par  les  privations  ou  par  les  excès;  elle  coïncide 
souvent,  dans  ce  cas,  avec  l'ecthyma,  manifestation 
d'une  syphilis  grave.  Néanmoins  elle  peut  se  montrer 
chez  les  nouveau-nés.  M.  le  professeur  Panas,  dans  ses 
leçons  sur  l'iritis,  rapporte  deux  cas  dlritis  spécifique 
observés  par  Dixon,  l'un  sur  un  enfant  de  4  mois,  l'autre 
sur  une  fille  de  3  mois. 


Binet. 


sont  plus  lents  à  se  produire  que  dans  Tiritis  ordinaire, 
et  le  traitement  exerce  une  heureuse  influence  sur  la 
marche  de  la  maladie.  En  effet,  le  traitement  antisyphi- 
litique entrave  l'évolution  de  la  manifestation  oculaire 
et  empêche  son  extension;  déplus,  il  peut  amener  la 
guérison  presque  complète  de  la  lésion,  et  fort  heureu- 
sement le  malade  en  est  le  plus  souvent  quitte  pour  une 
légère  déformation  pupillaire  et  quelques  troubles  passa- 
gers de  la  vue.  Mais,  dans  d'autres  cas.  la  maladie  affecte 
une  forme  grave  qui  peut  aller  jusqu'à  compromettre  la 
vision  et  même  entraîner  la  cécité  absolue. 

La  gravité  de  la  lésion  est  en  effet  en  rapport  avec 
l'âge  et  surtout  avec  la  nature  de  la  syphilis.  Une  vérole 
bénigne  entraînera  ordinairement  à  sa  suite  des  iritis 
bénignes  ;  une  vérole,  au  contraire  féconde  en  accidents 
multiples  et  plus  élevés  dans  l'échelle  de  ses  manifesta- 
tions, déterminera  des  iritis  redoutables  et  souvent  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art. 

Outre  l'injection  des  vaisseaux  iriens  et  les  petits 
épanchements  sanguins  que  l'on  rencontre  parfois  sur 
leur  trajet,  on  peut  observer,  dans  l'iritis  spécifique,  de 
petites  tumeurs  condylomateuses,  de  couleur  rouge  cui- 
vrée; quelquefois  même  ce  sont  de  véritables  pustules, 
présentant  une  gravité  d'autant  plus  grande  qu'elles  sont 
plus  considérables.  Petites,  elles  finissent  par  s'ouvrir 
en  produisant  un  hypopion,  et  se  résorbent  plus  ou 
moins  complètement;  larges  et  volumineuses,  elles  peu- 
vent détruire  en  partie  l'iris,  ou  bien  obstruer  le  champ 
visuel  en  comblant  petit  à  petit  la  chambre  antérieure 
de  l'œil  par  leurs  végétations. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  l'iritis  de  nature  sy- 


Ijhylitique  et  l'iritis  vulgaire  présente  beaucoup  de  dil^ 
fîcultés.  On  a  invoqué  le  cercle  cuivré  du  bord  pupillaire, 
la  forme  ovoïde  et  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors  ;  mais  les  meilleurs  signes  consistent  dans  ki 
lenteur  plus  grande  de  l'évolution,  l'intensité  moindre 
des  douleurs,  et  dans  les  troubles  moins  marqués  de  la 
vue  dans  la  vérole.  A  un  âge  plus  avancé,  les  papules 
cuivrées  et  les  végétations  vasculaires  permettront  d'é- 
clairer le  diagnostic. 

Cependant  il  ne  faut  pas  chercher  à  diagnostiquer  la 
nature  de  l'iritis  d'après  la  forme  qu'elle"  affecte.  Les 
condylomes  s'observent,  il  est  vrai,  plus  souvent  dans 
l'iritis  syphilitique,  mais  on  les  observe  aussi  dans  l'iri- 
tis plastique  ou  parenchymateuse,  et  on  s'exposerait 
souvent  à  se  tromper  si,  de  la  présence  des  infiltrations 
jaunâtres,  faisant  de  petites  saillies  plus  ou  moins  nom- 
breuses sur  le  bord  de  la  pupille  ou  sur  tout  autre  point 
de  la  surface  de  l'iris,  on  voulait  conclure  à  la  nature 
syphilitique  de  l'affection  (Fieuzal,  Fragments  d'ophthal- 
mologie] . 

L'iritis  syphilitique  est  plus  fréquent  chez  l'homme, 
chez  l'alcoolique  ou  le  cachectique,  chez  l'individu 
épuisé  par  les  privations  ou  par  les  excès;  elle  coïncide 
souvent,  dans  ce  cas,  avec  l'ecthyma,  manifestation 
d'une  syphilis  grave.  Néanmoins  elle  peut  se  montrer 
chez  les  nouveau-nés.  M.  le  professeur  Panas,  dans  ses 
leçons  sur  Tiritis,  rapporte  deux  cas  d'iritis  spécifique 
observés  par  Dixon,  l'un  sur  un  enfant  de  4  mois,  l'autre 
sur  une  fille  de  3  mois. 


Billet. 
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F]xaminée  de  nouveau  le  7  juillet,  on  reconnaît,  dans 
l'œil  gauche,  l'existence  d'un  condylome  de  l'iris. 

Traitement  :  atropine,  trois  gouttes  par  jour;  com- 
presses chaudes  de  camomille  ;  chlorate  de  potasse  ;  onc- 
tions d'onguent  mercuriel  simple. 


SGLÉROTITE. 

L'inflammation  de  la  sclérotique  (sclérotite,  sclérite, 
épisclérite ,  chroïdite  partielle,  ojjhthalmie  sous-con- 
jonctivale)  peut  être  sous  la  dépendance  de  la  syphilis. 
Très  rarement  isolée,  elle  [coïncide  le  plus  souvent  avec 
la  chroïdite. 

"La  sclérotite  débute  d'ordinaire  brusquement  par  le 
développement,  sous  la  conjonctive  bulbaire,  d'une  tache 
rouge  sombre,  parfois  violacée,  peu  élevée,  circonscrite, 
et  présentant  un  nombre  considérable  de  vaisseaux  en- 
gorgés et  sinueux.  La  conjonctive  est  légèrement  sou- 
levée. Le  centre  de  la  petite  bosselure  peut  se  déprimer 
et  prendre  une  coloration  jaunâtre  qui  la  fait  ressembler 
à  une  véritable  pustule  conjonctivale,  d'autant  plus  que 
la  conjonctive  présente  parfois  à  ce  niveau  une  hyper- 
hémie  et  un  gonflement  de  ses  vaisseaux. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  la  périphérie  change 
d'aspect  :  sa  coloration  sombre  passe  peu  à  peu  au  vio- 
let; en  même  temps,  la  petite  tumeur  s'affaisse  et  n'est 
bientôt  plus  indiquée  que  par  une  coloration  grisâtre 
et  un  léger  soulèvement  de  la  conjonctive  à  son  niveau. 
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D'ordinaire,  la  sclôrite  ne  se  borne  pas  à  l'évolution 
(rime  papule  unique  ;  presque  toujours  celle-ci  est  sui- 
yie  de  plusieurs  autres,  et  parfois  l'inflamniation  fait  le 
tour  de  la  cornée,  en  procédant  par  petits  foyers  suc- 
^  cessifs. 

La  cornée  participe  souvent  à  l'inflammation  de  la 
sclérotique;  il  en  résulte  des  opacités,  des  taies  qui  peu- 
vent persister.  L'iris  est  atteint  également  par  l'inflam- 
mation  :  le  bord  pupillaire  se  déforme,  des  synéchies 
s'établissent,  des  exsudats  se  produisent,  et  l'occlusion 
pupillaire  peut  en  être  le  résultat.  La  tension  intra-ocu- 
laire  diminue,  le  globe  oculaire  se  déforme  :  il  peut  pré- 
senter des  bosselures  isolées,  en  nombre  plus  ou  moins 
considérable,  ou  une  déformation  générale. 

Tant  que  rinflammation  est  limitée  à  la  sclérotique, 
les  symptômes  sont  peu  appréciables  ;  c'est  à  peine  si 
l'on  observe  une  sensation  de  pression  ou  de  lourdeur 
dans  le  globe  oculaire,  du  larmoiement,  et  une  pholobie 
X^eu  marquée.  Mais  lorsque  la  cornée  ou  l'iris  partici- 
pent au  processus  inflammatoire,  des  symptômes  nou- 
veaux viennent  s'ajouter  aux  premiers.  Les  douleurs 
oculaires  et  circum-orbitaires  apparaissent,  la  photobie 
augmente,  des  troubles  généraux  surviennent. 

La  marclie  de  la  sclérite  est  extrêmement  lente  ;  elle 
j)rocède  par  poussées  successives  et  atteint  peu  à  peu 
les  parties  primitivement  saines.  L'affection  se  montre 
tout  d'abord  sur  l'un  des  yeux,  où  elle  peut  rester  loca- 
lisée ;  parfois  elle  atteint,  l'autre  après  un  intervalle  de 
temps  variable. 

Le  pronostic  de  la  sclérite  simple  est  d'ordinaire  fa- 
vorable ;  il  ne  devient  fâcheux  qu'autant  qu'une  kéra- 
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tite,  une  iritis,  OU  une  chroïdite  viennent  l'aggraver, 
ce  qui,  du  reste,  est  le  cas  le  plus  ordinaire.  Des  dou- 
leurs circum-orbitaires  vives,  la  diminution  de  la  ten- 
sion intra-oculaire ,  la  sensibilité  à  la  pression,  une 
photophobie  intense  sont  l'indice  d'une  affection  grave  : 
la  phthisie  de  l'œil  en  est  souvent  la  conséquence  irré- 
médiable. 

Il  nous  a  été  donné  d'examiner,  au  laboratoire  des 
Quinze -Vingts,  des  préparations  d'ectasie  scléroticale 
faites  par  nous.  L'œil,  après  un  séjour  d'un  mois  environ 
dans  le  liquide  de  Mûller,  avait  été  durci  dans  la  gomme 
et  l'alcool,  et  les  coupes,  colorées  au  picro-carminate, 
avaient  été  montées  dans  la  glycérine.  La  sclérotique 
était  considéJ-ablement  amincie  et  formait  à  l'extérieur 
une  tumeur  arrondie,  bleuâtre.  L'examen  histologique, 
montrait,  outre  cet  amincissement  de  la  membrane,  une 
dissémination  du  pigment  choroïdien  au  milieu  du  tissu 
fibrillaire  de  la  sclérotique.  Parfois  les  granulations 
pigmentaires  formaient  des  amas  considérables,  occu- 
pant presque  toute  l'épaisseur  de   la  membrane.  La 
chroroïde  participait  à  l'atrophie  de  la  sclérotique  ;  en 
certains  endroits  elle  présentait  une  décoloration  mani- 
feste, très  marquée  sur  plusieurs  points.  Les  vaisseaux 
nous  ont  paru  moins  nombreux  et  moins  considérables 
qu'à  l'état  normal. 

Les  gommes  de  la  sclérotique  sont  rares  ;  le  plus  sou- 
vent, les  tumeurs  gommeuses  de  l'œil  appartiennent  à 
la  conjonctive.  Cependant  M.  le  D""  Fieuzal  a  observé, 
dans  ces  derniers  temps,  à  la  Clinique  des  Quinze- 
Vingts,  une  gomme  de  la  sclérotique,  dont  il  a  bien 
voulu  me  permettre  de  publier  l'observation. 
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Dans  le  cas  présent,  le  traitement  spécifique  a  amené ^ 
la  résolution  de  la  tumeur;  à  un  âge  plus  avancé,  peut- 
être  n'aurait-il  pas  eu  la  même  influence,  et  la  vue  clu 
malade  aurait-elle  pu  être  compromise,  sinon  perdue. 
Méconnue,  quant  h  sa  nature,  ou  attaquée  à  une  pé- 
riode trop  lointaine  de  son  début,  la  tumeur  aurait  con- 
tinué son  évolution,  se  serait  ouverte  et  aurait  amené  à 
la  suite  des  désordres  irrémédiables. 

Observation  X  (due  à  robJigeance  de  M.  Saint-Martin,  interne 
de  rhospice  des  Quinze-Vingts\ 

Gomme  de  la  sclérotique. 

J...  P...,  no  15861,  se  présente  à  la  Clinique  le  5 avril 
1883  pour  une  affection  oculaire,  dont  le  début  remonte 
au  12  mars.  A  cette  époque,  sans  ressentir  la  moindre 
douleur,  une  légère  rougeur,  de  quelques  millimètres 
seulement  d'étendue,  survint  dans  la  région  d'insertion 
du  droit  externe  de  l'œil  gauche.  Cette  rougeur,  attri- 
buée à  un  courant  d'air,  persista;  mais  comme  le  ma- 
lade n'éprouvait  aucune  douleur  et  qu'aucune  gêne  n'était 
survenue  dans  les  fonctions  de  l'oeil,  il  ne  s'inquiéta  pas 
de  cette  persistance.  Le  25  mars,  après  quelques  dou- 
leurs vagues  ressenties  dans  la  nuit  du  24  au  25,  une 
saillie  de  la  grosseur  d'une  lentille  apparut  dans  la  ré- 
gion où  s'était  localisée  la  rougeur,  soulevant  l'insei-tion 
du  droit  externe  et  dépassant  même  un  peu  son  bord 
supérieur;  la  rougeur  s'était  accrue,  était  devenue  vio- 
lacée, couleur  lie  de  vin.  Depuis  cette  époque,  la  saillie 
a  augmenté  chaque  jour  de  volume,  les  douleurs  sont 
devenues  vives,  persistantes,  très  vives  même  lorsque 
le  malade  portait  l'œil  en  dehors  ou  en  dedans. 

5  avril.  Au  niveau  de  l'insertion  du  droit  externe  et . 
sous  le  droit  externe,  dépassant  le  bord  supérieur  et  le  ' 


bord  inférieur  de  ce  muscle,  on  constate  une  tumeur  du 
volume  d'une  noisette,  absolument  lisse  sur  toute  sa 
surface.  La  conjonctive  qui  la  recouvre  est  luisante, 
violacée,  et  cette  couleur  ne  s'étend  qu'à  quelques  mil- 
limètres au  delà  des  limites  de  la  saillie.  La  sclérotique 
est  saine  sur  les  autres  parties  du  globe  ;  la  cornée  est 
intacte;  l'iris  réagit  sous  l'influence  de  la  lumière  :  pas 
de  photophobie;  l'acuité  visuelle  est  normale,  l'examen 
ophthalmoscopique  négatif.  Les  douleurs  spontanées 
sont  assez  violentes  pour  provoquer  l'insomnie,  et  si 
nous  faisons  forcer  le  regard  en  dehors  ou  en  dedans 
elles  s'exagèrent. 

Antécédents  pathologiques  :  Attaque  de  rhumatisme 
aigu  en  1839  :  le  malade  a  gardé  le  lit  pendant  trois 
mois. 

Il  y  a  quatre  ans,  chancre  infectant  pour  lequel  le 
malade  n'a  presque  pas  suivi  de  traitement.  Accidents 
secondaires  deux  mois  après  :  plaques  muqueuses  sur 
les  amygdales,  roséole  syphilitique.  Pendant  un  mois 
et  demi  environ,  le  malade  a  pris  du  sirop  de  Gibert; 
puis,  les  accidents  secondaires,  terminés,  tout  traite- 
ment a  été  cessé.  Depuis  cette  époque,  trois  ans  se  sont 
écoulés  sans  manifestations  syphilitiques.  Mais  quatre 
mois  avant  le  début  de  l'affection  oculaire,  le  malade  a 
perdu  presque  tous  ses  cheveux  dans  l'espace  d'un  mois. 
Des  douleurs  de  tête  violentes,  des  fourmillements  dans 
les  extrémités  des  membres,  des  douleurs  ostéocopes,  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  marche  lente,  mais  continue 
de  la  syphilis. 

Le  diagnostic  porté  par  M.  le  D'"  Pieuzal  fut  celui  de 
gomme  de  la  sclérotique,  et  immédiatement  un  traite- 
ment local  et  général  fut  institué. 

Traitement  local  :  instillations  de  deux  gouttes  par 
jour  de  sulfate  d'atropine,  fumigations. 

Traitement  général  :  sirop  de  Gibert,  deux  cuillerées 
à  bouche  par  jour. 

9  avril.  Aucune  amélioration  sensible  ne  peut  être 
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constatée  :  les  douleurs  sont  peut-être  un  peu  moins 
fortes;  l'œil  présente  toujours  le  même  aspect. 

Le  15.  Depuis  deux  jours,  la  malade  n'a  pas  ressenti 
de  douleurs  :  la  tumeui-  reste  stationnaire  :  continuation 
du  traitement. 

Le  19.  Les  douleurs  sont  revenues  lAus  vives  que 
jamais;  rougeur  très  intense  de  toute  la  moitié  interne 
du  globe  :  l'examen  ophthalmoscopique  ne  montre  rien 
d'anormal.  Continuation  du  sirop  de  Gibert,  comx3resses 
chaudes  de  pavot,  sur  l'œil,  frictions  d'onguent  napo- 
litain belladoné  sur  la  région  sus-orbitaire. 

Le  22  avril.  Depuis  la  veille,  le  malade  ne  ressent  plus 
aucune  douleur  ;  les  mouvements  d'excursion  du  globe 
sont  cependant  encore  un  peu  douloureux;  la  conjonc- 
tive, de  beaucoup  moins  rouge,  semble  moins  tendue. 
Même  traitement. 

V  mai.  Etat  satisfaisant  ;  aucune  douleur  n"a  été 
éprouvée  depuis  le  22  avril  ;  le  volume  de  la  tumeur  a 
diminué  d'un  tiers  environ  ;  les  vaisseaux  de  la  scléro- 
tique et  de  la  conjonctive  sont  moins  rouges,  moins  -. 
tortueux. 

Le  10.  La  guérison  s'accentue  ;  la  tumeur  n'est  plus 
que  de  la  dimension  d'une  lentille  ;  la  couleur  violacée 
des  premiers  jours  a  fait  place  à  une  couleur  cuivrée  très 
accentuée;  l'acuité  visuelle  est  toujours  normale  ;  l'exa- 
men oplithalmoscopique  négatif.  Aucune  douleur  n'est 
ressentie  dans  les  limites  extrêmes  d'excursion  du 
globe. 

Depuis  ce  jour,  la  tumeur  diminue  progressivement  de 
volume,  et  le«  1"  juin  elle  avait  complètement  disparu, 
laissant  seulement  comme  traces  un  certain  degré  d'épais^ 
sissement  de  la  sclérotique  et  une  'coloration  cuivrée  de 
toute  la  région,  persistant  encore  le  l*^""  juillet. 

20  juin,  l'atropine  a  été  suspendue  ;  le  sirop  de  Gibert, 
fatigant  le  malade,  a  été  également  supprimé  pendant 
dix  jours  et  remplacé,  après  ce  laps  de  temps,  par  une 
solution  iodurée. 

Binet.  5 
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l''  juillet.  OEil  gauche  :  V  =z 
dans  toute  son  étendue. 


1.  Champ  visuel  normal 


CRISTALLIN  ET  CORPS  VITRÉ. 

Les  cataractes  peuvent  venir  compliquer  les  diverses 
affections  du  fond  de  l'œil.  Sous  l'influence  de  l'altération 
de  la  choroïde,  de  la  rétine  ou  des  humeurs  de  l'œil,  la 
nutrition  du  cristallin  se  trouve  entravée.  Telle  est,  par 
exemple,  la  cataracte  corticale  particulière  qui  se  ren- 
contre, le  plus  souvent,  à  la  face  postérieure  du  cristallin, 
lors  de  la  dégénéréscence  scléreuse  concentrique  de  la 
rétine  (rétinitepigmentaire),  et  qui  survient  à  une  époque 
avancée  de  la  maladie,  alors  que  le  corps  vitré  présente 
déjà  lui-même  des  opacités,  et  que  les  vaisseaux  de  la 
rétine  et  de  la  choroïde  sont  déjà  considérablement  alté- 
rés. Les  mêmes  résultats  se  produisent  lors  du  décolle- 
ment de  la  rétine,  de  glaucome  absolu,  d'irido  choroïdite, 
de  cyclite,  de  scléro-choroïdite  et  même  de  synéchies  pos- 
térieures, etc.  (Sichel  fils). 

Les  cataractes  peuvent  donc  compliquer  les  lésions 
oculaires  de  la  syphilis;  peut-être  même  peuvent-elles 
se  produire  d'emblée  dans  la  syphilis  -héréditaire  ? 
(F.  Terrier.) 

Les  affections  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  s'accompa- 
gnent parfois  d'opacités  du  corps  vitré.  L'hyalitis  est,  la 
plupart  du  temps,  en  rapport  avec  des  états  inflam- 
matobes  des  organes  vasculaires  qui  enveloppent  l'hu- 


—  35  — 

meiir  vitrée.  Mais,  comme  pour  les  cataractes,  ce  n'est  là 
qu'une  complication  d'affections  beaucoup  plus  impor- 
tantes. Aussi  n'insisterons-nous  pas  sur  ces  troubles  par- 
ticuliers de  la  vision  ;  du  reste,  il  en  sera  parlé  à  propos 
de  chacune  des  affections  des  membranes  de  l'œil  qu'elles 
peuvent  compliquer. 


GHOROIDITE. 


L'inflammation  de  la  choroïde  survient  assez  fréquem- 
ment dans  le  cours  de  la  syphilis  acquise  ;  d'après 
Hutchinson,  elle  peut  également  se  manifester  sous  l'in. 
fluence  de  la  syphilis  héréditaire. 

Il  est  une  variété  de  choroïdite  propre  à  la  vérole,  re- 
connaissant celle-ci  pour  cause  dans  les  deux  tiers  des 
cas  :  c'est  la  forme  disséminée,  désignée  aussi  sous  les 
noms  de  choroïdite  plastique  exsudatrice  (de  Wecker), 
de  choroïdite  atrophique  (Galezowski). 

Le  choroïdite  syphilitique  est  un  accident  secondaire 
précoce;  plus  rarement  elle  se  montre  à  la  fin  de  la  pé- 
riode secondaire,  exceptionnellement  dans  la  période 
tertiaire.  C'est  une  des  manifestations  graves  de  la  syphi- 
lis ;  aussi  la  rencontre-t-on,  en  général,  chez  des  sujets 
affaiblis,  cachectiques  ou  scrofuleux. 

La  choroïdite  est  rarement  primitive  ;  elle  succède  le 
plus  souvent  à  Tiritis,  surtout  à  l'iritis  plastique.  Les 
yeux  se  prennent  ordinairement  l'un  après  l'autre,  à  des 
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intervalles  variés  ;  si  les  deux  yeux  sont  atteints,  ils  le 
sont  en  général  à  des  degrés  différents.  La  maladie  pro- 
cède par  poussées  successives  ;  sa  marche  est  lente,  tra- 
versée par  des  temps  d'arrêt  suivis  de  rechutes  de  plus 
en  plus  graves  ;  sa  durée  est  de  plusieurs  mois,  [de  plu- 
sieurs années  même. 

Le  pronostic  est  sérieux  ;  il  dépend  néanmoins  du  siège 
de  l'inflammation  :  la  choroïdite  localisée  à  la  région  de 
la  macula  est  infiniment  plus  dangereuse  que  celle  qui 
occupe  les  régions  équatoriales  de  l'œil.  Le  traitement  a 
une  influence  considérable  sur  la  marche  de  la  maladie, 
et  le  pronostic  devient  d'autant  plus  favorable  que  le  trai- 
tement spécifique  a  été  institué  plus  près  du  début  de 
l'affection,  qu'il  a  été  suivi  plus  exactement  et  que  le 
terrain  sur  lequel  la  lésion  s'est  développée  est  moins 
misérable. 

M.  le  professeur  Panas,  dans  ses  leçons  sur  les  mala- 
dies inflammatoires  des  membranes  internes  de  l'œil, 
divise,  au  point  de  vue  anatomique,  les  diverses  formes 
de  choroïde  disséminée  en  quatre  classes  : 

l*'  Choroïdite  alvéolaire  (Pùrster).  La  choroïde  est  seule 
^affectée  au  début  ;  on  y  trouve  de  petites  productions 
néoplasiques  formées  de  cellules  dépourvues  de  pigment. 
Plus  tard,  ces  petites  tumeurs  sont  constituées  par  un 
tissu  conjonctif  rétractile,  adhérant  d'une  part  à  la  rétine 
et  de  l'autre  à  la  sclérotique.  Elles  se  montrent  sous  l'as- 
pect de  plaques  blanches,  entourées  d'un  anneau  foncé 
dû  au  refoulement,  vers  la  périphérie,  du  pigment  de 
l'épithélium  choroïdien.  Cette  variété  s'accompagne  sou- 
vent de  phénomènes  inflammatoires  ; 
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2^  Excroissances  verriiqueuses  (Ivanoff).  —  Elles  sont 
formées  par  de  x^etites  élevures,  développées  aux  dépens 
de  la  membrane  élastique  de  la  choroïde,  d'un  Liane  jau- 
nâtre et  entourées  de  pigment  ; 

3°  Proliférations  des  celhdes  noires  de  L'épithélium.  — 
L'épithélium  pigmentaire  devient  le  siège  d'une  véritable 
multiplication  cellulaire  ;  les  cellules  nouvelles  sont  dé- 
pourvues de  pigment  ;  celui-ci  est  refoulé  vers  la  péri- 
phérie. Il  en  résulte  encore  un  aspect  blanchâtre  de  la 
lésion,  avec  encadrement  pigmenté  noir  ; 

4°  Enfin  les  extrémités  des  fibres  de  MuUer  (Pope)  — 
peuvent  s'allonger,  se  recourber,  et  transporter  le  pigment 
choroïdien  dans  les  couches  externes  de  la  rétine. 

Dans  toutes  ces  formes,  la  rétine  participe  à  l'inflam- 
mation de  la  choroïde.  Elles  ont  toutes  pour  caractères 
.communs  :  des  plaques  blanchâtres  bordées  de  noir,  de 
nombre  et  de  dimensions  variables,  disséminées  sur  une 
large  surface  ;  une  marche  lente  et  insidieuse,  et  une 
altération  visuelle  relativement  peu  marquée. 

Au  début,  ces  taches  sont  peu  visibles,  de  couleur 
rouge  sombre  ;  elles  ne  tardent  pas  à  pâlir  :  le  centre 
devient  alors  grisâtre  ou  blanchâtre,  tandis  que  le  pig- 
ment, refoulé  à  la  périphérie,  forme  une  bordure  noire 
très  nette.  Parfois  le  centre  de  la  tache  présente  une  vas- 
cularisation  anormale.  Dans  certains  cas,  on  observe  des 
.plaques  entièrement  noires,  ou  à  peu  près:  c'est  là  un 
mode  de  début,  car  ces  plaques  pâlissent  au  bout  d'un 
certain  temps  pour. prendre  une  coloration  gris  blan- 
châtre, marbrée  de  noir. 
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Ces  plaques  peuvent  devenir  très  abondantes  vers  le 
pôle  postérieur  de  l'œil  ;  les  plus  grandes  sont  alors  les 
plus  centrales,  elles  sont  en  même  temps  les  moins  colo- 
rées ;  elles  entourent  la  macula  et  la  papille  autour  des- 
quelles elles  forment  une  zone  irrégulière,  constituée  par 
des  taches  blanchâtres  nettement  circonscrites  par  le 
pigment.  Il  n'est  pas  rare  de  les  voir  affecter  une  confi- 
guration circinée  assez  semblable  à  celle  que  présentent 
si  souvent  les  éruptions  cutanées  de  la  syphilis. 

La  choroïdite  syphilitique  reste  rarement  localisée  à  la 
choroïde  ;  elle  a  de  la  tendance  à  s'étendre,  principale- 
lement  du  côté  de  la  rétine  ;  presque  toujours  les  couches 
externes  de  celle-ci  participent  à  l'inflammation.  Le  corps 
vitré  présente  des  opacités  floconneuses  ou  un  semis  de 
points  fins  qui  altèrent  la  netteté  de  l'image.  On  observe 
parfois  sur  la  cristalloïde  antérieure  un  dépôt  de  pigment 
uréal  disposé  en  couronne  ;  c'est  là  un  indice  irrécusable 
qu'un  certain  degré  d'iritis  est  venu  s'adjoindre  à  la  cho- 
roïdite, et  cette  combinaison  morbide  paraît  être  le  ré- 
sultat presque  assure  d'une  intoxication  syphilitique 
(Panas). 

Symptômes.  —  Les  symptômes  fonctionnels  consistent 
principalement  en  un  voile  qui  s'étend  sur  la  vue, 
en  mouches  volantes.  Les  malades  peuvent  encore  se 
conduire  :  mais  la  lecture  des  caractères  ordinaires  est 
devenue  impossible.  Il  est  fréquent  d'observer  une  am- 
blyopie  intermittente,  survenant  brusquement  et  se  dis- 
sipant de  même,  après  une  durée  d'une  à  deux  semaines 
pour  reparaître  de  nouveau  (Panas) . 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  est  rare  ;  l'hémé- 
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ralopie,  également  rare,  ne  se  montre  qu'à  une  période 
avancée  de  la  maladie.  La  photopsie,  au  contraire,  est  un 
symptôme  de  début;  mais  elle  peut  se  manifester  de 
nouveau  à  chaque  poussée  inflammatoire.  Les  douleurs 
manquent  le  plus  souvent  :  elles  consistent  surtout, 
quand  elles  existent,  en  une  sensation  de  tension  et  de 
pression  sur  le  fond  du  globe  oculaire. 

Lorsque  les  plaques  choroïdiennes  siègent  au  niveau 
de  la  macula,  les  objets  paraissent  parfois  déformés  (mé- 
tamorphopsie) ,  ou  plus  petits  (micropsie)  :  la  vision  cen- 
trale baisse  très  vite  pour  finir  par  disparaître  complète- 
ment (Jamain  et  Terrier).  Enfin,  dans  quelques  cas,  les 
malades  ont  remarqué  un  aspect  chatoyant  des  lettres, 
phénomène  dû  à  des  altérations  rétiniennes  peu  étendues 
et  multiples  (Donders) . 

Diagnostic.  — ■  Le  diagnostic  est  généralement  facile  : 
la  présence  simultanée  sur  le  fond  de  l'œil  des  plaques 
exsudatives,  des  plaques  atrophiques  et  de  l'infiltration 
pigmentaire,  la  localisation  dans  riiémisphère  postérieur, 
vers  la  papille  et  la  macula,  la  perte  de  la  vision  cen- 
trale, la  coexistence  d'une  rétinite  et  surtout  d'une  iri- 
tis  ;  enfin  les  antécédents  de  syphilis  et  ses  manifestar- 
tions  cutanées  ou  autres  viendront  attester  la  spécificité 
de  l'affection. 

La  rétinite  pigmentaire  pourrait  être  confondue  avec 
la  choroïdite  disséminée  :  elle  s'en  distingue  par  son  ori- 
gine, souvent  congénitale  et  héréditaire,  par  l'absence 
des  plaques  atrophiques,  la  conservation  de  la  vision 
centrale  avec  rétrécissement  concentrique  du  champ  vi- 
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suel  ;  enfin  par  l'héméralopie:  qui  est  un  signe  à  peu  près 
constant  (Panas). 

La  rétinite  albuminurique  et  la  rétinite  apoplectique 
ne  présentent  ni  anneaux,  ni  plaques  pigmentaires. 

La  rétinite  syphilitique  et  la  clioroïdite  spécifique,  as- 
sez faciles  à  distinguer  au  début,  se  confondent  dans  la 
suite,  à  cause  de  la  participation  fréquente  des  deux 
membranes  au  même  processus  morbide.  Cependant, 
dans  la  rétinite,  la  papille  optique  se  montre  nuageuse  et 
effacée,  d'une  façon  beaucoup  plus  précoce  que  dansla 
clioroïdite,  et  les  troubles  visuels  sont  plus  prompts  à  se 
manifester  et  plus  profonds  (Panas). 

Le  traitement  exerce  une  influence  salutaire  sur  la 
marche  de  la  maladie  :  malgré  des  lésions  en  apparence 
très  étendues,  la  guérison  est  encore  possible.  M.  Panas, 
dans  ses  Leçons  sur  les  maladies  inflammatoires  des 
membranes  internes  de  l'œil,  cite  le  fait  «  d'une  jeune  ou* 
vrière  atteinte  de  choroïdite  syphilitique  depuis  dix-huit 
mois,  et  qui,  sous  l'influence  d'un  traitement  spécifique 
mixte,  finit  par  guérir.  A  l'ophthalmoscope,  on  voyait 
•  presque  toute  la  choroïde  parsemée  de  taches  alternati- 
vement grises  et  noires  ;  la  rétine  était  pauvre  en  vais- 
seaux, la  papille  blanche  ;  et  néanmoins,  la  malade  a  pu 
reprendre  son  travail  de  couture  et  le  continuer  ». 

Observation  XI  (Registre  statistique  des  Quinze- Vingts). 
Iddo-choroïdite,  décollement  de  la  rétine;  tumeur  cérébrale  de 
nature  syphilitique. 

Le  nommé  G...  (Denis-x\lexandre),  né  le  25  mars  1809, 
est  admis  à  l'hospice  des  Quinze-Vingts,  le  20  octobre 
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1874.  Cet  aveugle,  qui  a  eu  autrefois  la  syphilis  dùmeut 
constatée,  présente  à  son  entrée  une  iriclo-clioroïdite 
double  avec  synéchies  antérieures  et  décollement  de  la 
rétine  de  l'œil  droit.  Il  avait  eu  trois  attaques  successives 
d'hémorrhagie  cérébrale  ;  les  deux  premières  avaient  été 
guéries  par  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose.  La  troi- 
sième, survenue  en  février  1879,  fut  fatale  au  malade, 
qui  mourut  des  suites  de  l'hémorrhagie  le  15  mars. 

L'autopsie  révéla  une  tumeur  cérébrale  de  nature  sy- 
philitique. 

Observation  XII  (D--  Diiboys  de  Lavigerie,  chef  de  clinique  aux 
Quinze-Vingts). 

Ii'itis;  kératite  paronchymateuse  ancienne;  choro'idite  disséminée; 
atrophie  papillaire. 

G...  (Augustine),  n«  13583,  se  présente  à  la  Cli- 
nique nationale  des  Quinze- Vingts,  le  2  décembre  1882, 
se  plaignant  de  l'affaiblissement  progressif  de  sa  vue.  De 
l'œil  droit,  en  effet,  elle  compte  les  doigts  à  0'^,75  ;  de 
l'œil  gauche,  elle  compte  les  doigts  à  1"\50.  —  9  D  c. 
1.  d.  à  4  mètres. 

A  l'éclairage  oblique,  on  trouve  les  cornées  presque 
complètement  grisâtres  et  une  synéchie  postérieure  to- 
tale de  l'iris.  En  un  mot,  la  malade  présente  tous  les 
symptômes  d'une  ancienne  kératite  parenchymateuse 
avec  iritis. 

La  maladie  a  débuté  à  l'âge  de  9  ans  ;  la  malade  n'a  ja- 
mais été  réglée  qu'imparfaitement  et  toujours  irréguliè- 
rement. Elle  ne  présente  rien  de  particulier  du  côté  des 
dents.  Sa  mère  avoue  avoir  contracté  la  syphilis  pendant 
sa  grossesse.  La  malade  est  soumise  immédiatement  à  un 
traitement  général  tonique  reconstituant,  avec  applica- 
tions sur  la  cornée  d'une  pommade  excitante  au  bioxyde 
d'hydrargyre. 

Au  bout  de  quelques  jours,  M.  le  D'  Fieuzal  propose 
Binct.  6 
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une  intervention  chirurgicale,  et  pratique,  le  16  décem- 
bre 1882,  une  double  iridectomie  en  haut,  rendue  très 
difficile,  surtout  à  droite,  à  cause  des  adhérences  iriennes. 
Au  bout  de  quelques  jours,  la  malade  est  complètement 
rétablie,  et  on  peut,  à  l'aide  de  rophthalmoscope,  exa- 
miner le  fond  de  l'œil  par  la  brèche  irienne.  Il  présente 
une  choroïdite  disséminée,  avec  nombreuses  plaques 
d'atrophie  choroïdienne  et  atrophie  papillaire  consécutive 
déjà  très  avancée.  Nul  doute  que  ces  lésions  profondes 
ne  se  soient  développées  sous  l'influence  de  la  diathèse 
spécifique  que  la  malade  a  contractée  en  naissant. 

Elle  est  soumise  alors  à  un  traitement  par  le  sirop  de 
Gibert,  et,  au  bout  de  quelques  semaines,  la  malade,  qui 
n'y  voyait  plus,  peut  se  conduire.  Depuis,  nous  l'avons 
revue,  et  son  état  semble  rester  stationnaire. 


RÉTINITE  SYPHILITIQUE. 

La  rétinite  syphilitique  est  une  affection  de  la  période 
secondaire  :  ce  n'est  que  rarement  qu'on  l'observe  dans 
la  période  tertiaire.  Elle  succède  ordinairement  à  une 
iritis  soit  aiguë,  soit  au  contraire  légère.  Aussi,  son  dé- 
but est-il  souvent  latent,  marqué  par  l'iritis  concomi- 
tante. Son  siège  de  prédilection  est  le  pôle  postérieur  de 
l'œil. 

Les  troubles  de  la  vue  sont  souvent  peu  marqués  :  les 
objets  apparaissent  comme  voilés,  la  photophobie  est  peu 
intense,  la  photopsie  peut  exister,  mais  manque  par- 
fois, la  perception  des  couleurs  peut  être  altérée  :  il  peut 
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exister  aussi  des  mouches  volantes  qui  contribuent  à  la 
diminution  du  champ  visuel.  Enfin,  les  douleurs  ocu- 
laires consistent  surtout  en  une  sensation  de  pesanteur 
et  de  tension  ;  elles  sont  rarement  vives,  de  même  que 
les  douleurs  péri-orbitaires  qui  les  accompagnent  fré- 
quemment. La  rénitence  de  l'œil  peut  être  normale,  aug- 
mentée ou  diminuée. 

A  rophthalmoscope,  on  reconnaît,  au  début,  que  le 
fond  de  l'œil  est  recouvert  d'un  nuage,  plus  épais  au  ni- 
veau de  la  macula  et  de  la  papille  dont  il  masque  le  con- 
tour et  les  vaisseaux.  A  ce  niveau,  on  découvre  un  nom- 
lire  considérable  de  petites  opacités  grisâtres,  siégeant 
dans  le  corps  vitré,  et  pouvant  augmenter  ou  diminuer 
en  quelques  heures.  Suivant  de  Wecker,  ce  pointillé  est 
constant  dans  la  rétinite  spécifique  ;  il  peut  disparaître 
complètement  lorsque  le  nuage  qui  recouvre  la  rétine 
tend  à  s'effacer  également. 

Il  existe  une  variété  de  rétinite  syphilitique  dans  la- 
quelle l'opacité  siège  surtout  au  niveau  de  la  macula  et 
ne  touche  qu'en  partie  la  papille  ;  elle  présente  des  alter- 
natives d'amélioration  et  d'exacerbation  fréquentes  :  c'est 
la  rétinite  centrale  à  récidives  de  de  Graefe. 

Dans  la  suite,  Tœ^il  peut  présenter  un  renouvellement 
progressif  ;  l'humeur  vitrée  se  fluidifie,  et  il  se  forme  un 
certain  nombre  de  flocons  brunâtres  très  ténus.  La  rétine 
se  recouvre  de  fins  dépôts  de  pigment,  et  la  choroïde,  qui 
participe  à  l'inflammation  spécifique  de  la  rétine,  montre 
par  places  des  plaques  décolorées.  La  papille  elle-même 
peut  se  décolorer,  en  môme  temps  qu'elle  s'atrophie.  Les 
vaisseaux,  qui  étaient  légèrement  gonflés  et  tortueux, 
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tout  cVabord,  peuvent  diminuer  de  calibre  pour  devenir 
filiformes. 

Diagnostic.  —  Le  début  de  la  rétinite  syphilitique  est 
obscur  ;  l'affection  marche  avec  lenteur,  les  douleurs 
sont  peu  vives  ou  presque  nulles.  La  rétinite  n'atteint, 
dans  la  plupart  des  cas,  qu'un  seul  œil,  rarement  les 
deux.  La  présence  d'une  iritis  concomitante  est  d'un 
grand  secours  pour  le  diagnostic;  en  effet,  ce  n'est  que 
par  exception  que  la  rétinite  est  isolée  :  la  règle  est  de 
voir  l'iris  et  la  choroïde  participer  à  rinflammation,  De 
plus,  la  présence  de  quelques  autres  signes  de  syphilis 
ou  les  antécédents  avoués  du  malade,  viennent  ajouter 
une  preuve  nouvelle  de  la  spécificité  de  la  maladie. 

Sur  32  cas  de  rétinite  syphilitique  observés  par  M.  le 
docteur  Fieuzal,  23  étaient  accompagnes  de  choroïdite, 
9  d'iritis  ;  9  également  présentaient  une  rétinite  circon- 
scrite autour  de  la  papille. 

A  la  suite  de  ces  rétinites,  surtout  de  la  rétinite  cen- 
trale, l'acuité  visuelle  reste  très  amoindrie;  les  récidives 
sont  fréquentes,  et  l'affection  persiste  souvent  en  dépit 
du  traitement  le  plus  énergique. 

La  rétinite  syphilitique  n'esc  pas  un  accident  très 
fréquent  de  la  vérole;  elle  ne  se  manifeste  que  lorsque 
une  excitation  locale  quelconque  vient  en  provoquer  le 
développement  :  c'est  ainsi  qu'agissent  un  coup,  un 
refroidissement,  une  lumière  vive,  une  fatigue  excessive 
des  yeux. 
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rétinitp:  pigmentaire 

La  rétinite  pigmentaire  tient  une  place  relativement 
importante  parmi  les  affections  oculaires  de  la  syphilis. 
Galezowski,  sur  120  cas  clc  choroïdites  syphilitiques,  a 
rencontré  30  fois  environ  la  rétinite  pigmentaire. 

La  rétinite  pigmentaire  affecte  d'ordinaire  les  deux 
yeux  à  la  fois,  exceptionnellement  un  seul,  et  encore  la 
chose  n'est-elle  pas  bien  prouvée. 

Les  caractères  propres  à  la  rétinite  pigmentaire 
simple,  sans  complication  d'iritis  ou  de  clioroïdite,  con- 
sistent dans  l'hémcralopie,  plus  rarement  la  nyctalopie, 
le  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel,  et  les 
lésions  de  la  rétine. 

L'héméralopie  s'accompagne  d'une  diminution  plus  ou 
mois  considérable  de  l'acuité  visuelle  :  la  perte  de  la 
vision  se  manifeste  également  pendant  le  jour,  lorsque 
le  malade  passe  d'un  lieu  éclairé  dans  un  lieu  sombre. 
Le  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  s'ac- 
croit  de  jour  en  jour  ;  la  vision  périphérique  est  abolie 
d'abord,  et,  après  un  temps  variable,  la  vision  centrale 
finit  par  se  perdre  ;  le  malade  est  alors  atteint  de  cécité 
complète. 

A  la  période  d'état,  on  trouve,  à  l'ophlbalmoscope, 
aux  régions  équatoriales  de  l'œil,  des  amas  de  pigment 
plus  ou  moins  abondants.  La  quantité  de  pigment  nest 
pas  en  rajjport  avec  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  ; 
celle-ci  peut  être  relativement  bonne  avec  une  pigmen- 
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tation  très  développée,  de  même  qu'une  grande  faiblesse 
de  la  vue  peut  coïncider  avec  un  pigment  peu  considé- 
rable. C'est  surtout  autour  des  vaisseaux  que  se  déposent 
les  amas  de  pigment  ;  ils  s'étendent  lentement  de  Téqua- 
teur  de  l'œil  vers  le  nerf  optique.  Les  vaisseaux,  princi- 
palement les  artères,  diminuent  considérablement  de 
volume  ;  quelques-uns  apparaissent  comme  des  cordons 
blanchâtres,  d'autres  sont  voilés  par  les  amas  pigmen- 
taires.  La  coloration  de  la  papille  est  souvent  rose  pâle. 
La  choroïde  participe  parfois  à  l'inflammation  de  la 
rétine  :  on  peut  y  observer  des  points  ou  des  plaques 
brillantes  vers  la  périphérie,  des  zones  décolorées,  con- 
centriques, et  disposées  suivant  les  méridiens  de  l'œil. 
On  a  noté  une  fois  un  trouble  floconneux  de  l'humeur 
vitrée.  Mais  une  complication  fréquente"  de  la  rétinite 
pigmentaire  consiste  dans  une  cataracte  polaire  posté- 
rieure, se  présentant  sous  la  forme  d'une  étoile  à  trois 
branches  localisée  au  pôle  postérieur  et  s'étendant  peu. 

Le  doigt  perçoit  une  dureté  plus  considérable  du  globe 
oculaire,  augmentant  avec  l'âge  de  la  maladie. 

La  microphthalmie  se  rencontre  assez  fréquemment 
chez  les  enfants  nés  aveugles  à  la  suite  de  rétinite 
pigmentaire  ou  chez  ceux  qui  sont  déjà  arrivés  à  une 
période  avancée  de  la  maladie. 

La  rétinite  pigmentaire  congénitale  présente  une 
marche  lente  ;  son  évolution,  aboutissant  à  la  cécité, 
n'est  complète  qu'en  plusieurs  années.  La  rétinite 
acquise  a  une  marche  beaucoup  plus  rapide.  Elle  peut 
se  manifester  tout  d'abord  par  des  éblouissements, 
survenant  lorsque  le  malade  regarde  un  objet  vivement 
éclairé,  et  souvent  comme  par  poussées  intermittentes. 
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Le  malade  éprouve  une  sensation  de  pesanteur  dans  le 
fond  de  TceiL  de  la  fatigue  de  la  vue  ;  il  lui  semble  voir 
des  corps  brillants  voltigeant  au  devant  de  lui.  Enfm 
l'héméralopie  se  montre,  et,  avec  elle,  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  ;  la  maladie  est  alors  confirmée.  Cer- 
taines causes  accélèrent  la  marche  de  la  rétinite  pigm.en- 
taire  ;  tels  sont  un  travail  prolongé  et  habituel  à  la 
lumière  artificielle,  la  vue  de  corps  brillants,  la  fatigue 
des  yeux,  les  poussières,  un  traumatisme,  etc. 


DECOLLEMENT  DE  LA  RÉTINE 

Le  décollement  de  la  rétine  se  montre  parfois,  mais 
rarement,  à  la  suite  de  la  rétinite  syphilitique.  C'est 
surtout  vers  les  parties  supérieures  et  équatoriales,  quel- 
quefois inférieures,  de  l'œil,  que  se  produit  le  décol- 
lement. Il  peut  affecter  des  formes  diverses  :  il  se  montre 
le  plus  souvent  sous  faspect  d'une  poche,  lorsque  le 
décollement  est  partiel,  ou  sous  forme  d'entonnoir  (de 
Grrefe),  lorsqu'il  est  général  ;  la  petite  extrémité  de  Ten- 
tonnoir  est  située  au  niveau  du  nerf  optique,  la  grande 
extrémité  correspond  à  la  base  des  procès  ciliaires. 

La  rétine  apparail  comme  une  masse  tremblotante, 
gris  bleuâtre,  onduleuse,  parcourue  par  des  vaisseaux 
interrompus  brusquement  dans  leur  parcours,  puis 
déviés  au  delà.  La  poche  rétinienne  possède  un  liquide 
albumineux  tenant  en  suspension  des  leucocytes,  des. 
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globules  rouges  du  sang  et  des  paillettes  de  C'iolestérine. 
Lorsque  le  décollement  est  ancien,  on  constate  que  les 
diverses  couches  de  la  réline  sont  atrophiées  ;  les  vais- 
seaux ont  subi  la  dégénérescence  fibreuse,  les  cônes  et 
les  bâtonnets  paraissent  gonflés. 

A  l'ophthalmoscope,  on  constate  un  mouvement  d'on- 
dulation, de  drapeau  flottant  ;  les  vaisseaux  apparaissent 
comme  brisés,  en  forme  de  Z;  la  papille  est  souvent 
rouge  ou  nuageuse  ;  enfin  la  partie  décollée  se  présente 
comme  une  masse  grisâtre,  tranchant  sur  le  fond  orangé 
de  l'œil,  avec  des  plis  d'un  blanc  opaque.  Le  décollement 
de  la  rétine,  en  dehoi'S  de  la  rétinite,  s'accompagne  par- 
fois de  choroïdite,  de  corps  flottants  de  l'humeur  vitrée, 
de  cataracte  et  de  synéchies  postérieures  ;  le  diagnostic 
devient  alors  d'autant  plus  difficile  que  ces  lésions 
masquent  plus  complètement  les  signes  propres  au 
décollement.  La  tension  de  l'œil  peut  être  normale  ou 
diminuée. 

Les  symptômes  consistent  dans  un  nuage  qui,  brus- 
quement, vient  obscurcir  plus  ou  moins  complètement 
l'étendue  du  champ  visuel  ;  en  une  métamorphose  des 
lignes  droites  ou  lignes  courbées  ou  brisées  :  les  lettres 
paraissent  dissociées  ;  en  une  irisation  des  objets  ;  rare- 
ment en  mouches  volantes,  en  sinchisis  étincelant. 

La  vue  peut  s'obscurcir  d'une  façon  passagère  ou 
périodique  ;  parfois  aussi  une  partie,  primitivement 
trouble,  s'éclaircit  :  ce  phénomène  est  dû  au  déplacement 
ou  à  la  résorption  partielle  du  liquide  contenu  dans  la 
poche. 

Le  pronostic  du  décollement  de  1  a  rétine  est  giove;e 
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n'est  qu'exceptionnellement  que  la  guérison  s'observe. 
Le  plus  souvent,  et  après  un  temps  variable,  le  décol- 
lement s'accroît,  pour  aboutir  au  décollement  complet  et 
à  la  cécité. 


NEVRITE  ET  NÈVRO-RÉTINITE  . 


La  syphilis  affecte  avec  une  certaine  prédilection  les 
nerfs  moteurs  oculaires  d'abord,  le  nerf  optique  ensuite. 
Les  altérations  qui  siègent  sur  les  premiers  entraînent 
tles  paralysies  qui  sortent  du  cadre  de  notre  travail  ; 
quant  à  celles  qui  se  montrent  sur  le  nerf  optique  lui- 
même,  elles  donnent  lieu  à  des  névrites  particulièrement 
intéressantes. 

La  névrite  d'origine  syphilitique  peut  s'observer  à  la 
suite  de  tumeurs  de  l'encéphale,  de  l'orbite,  ou  à  la  suite 
de  rétinite  spécifique.  Il  n'est  pas  nécessaire,  pour  que 
la  névrite  se  produise,  que  les  tumeurs  siègent  dans  le 
voisinage  des  nerfs  optiques  ou  soient  en  connexion 
avec  eux  ou  avec  leurs  noyaux  d'origine.  Des  néoforma- 
tions de  la  surface  convexe  des  hémisphères,  de  la  base 
du  cerveau,  ou  du  cervelet,  peuvent  également  en  déter- 
miner la  production.  Plusieurs  théories  ont  été  mises  en 
avant  pour  en  expliquer  la  patliogénie.  On  a  invoqué 
successivement  la  diminution  de  la  capacité  intra-crâ- 

nienne,  les  troubles  circulatoires  (jui  en  résultent,  et 
Binet.  7 
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l'œdème  coDsécutif,  la  propagation  de  rinflammatioii 
aux  filets  nerveux,  une  névrose  du  grand  sympathique 
ou  paralysie  vaso-motrice.  Le  siège  de  ces  tumeurs  peut 
donc  être  variable. 

Les  gommes  cérébrales  sont  périphériques  dans  les 
trois  quarts  des  cas  :  lorsqu'elles  sont  centrales,  c'est 
presque  toujours  dans  la  portion  grise  des  ganglions 
centraux  (couche  optique,  corps  strié),  qu'on  les  ren- 
contre. Elles  sont  plus  fréquentes   dans  les  parties 
antérieures  du  cerveau  que  dans  les  parties  postérieures. 
Elles  sont  particulièrement  communes  vers  la  base  du 
■cerveau,  et  plus  spécialement  encore  dans  les  parties 
moyennes  de  cette  base  (selle  turcique  et  parties  avoi- 
sinantes  ;  fosse  centrale  de  la  base  du  crâne  et  fosses 
sphéno-temporales).  Les  gommes  du  cerveau  ont  une 
marche  remarquablement  lente;  elles  mettent  plusieurs 
mois  à  se  constituer.  Une  fois  formées,  elles  persistent 
longtemps,  à  moins  que  des  troubles  intenses  n'enlèvent 
les  malades,  ou  qu'un  traitement  approprié  ne  vienne 
enrayer  leur  marche.  En  effet,  la  guérison  des  gommes 
du  cerveau  est  aujourd'hui  reconnue  possible  ;  des  autop- 
sies ont  fait  découvrir  des  stigmates  cicatriciels  de  ces 
gommes  sous  forme  de  dépressions,  de  brides,  de  tractas 
linéaires,  chez  des  individus  qui,  pendant  leur  vie, 
avaient  présenté  des  symptômes  évidents  de  gomme 
cérébrale.  (Four nier  :  Syphilis  du  cerveau.) 

Les  lésions  gommeuses  des  méninges  viennent  habi- 
tuellement s'ajouter  aux  lésions  du  même  genre  du  cer- 
veau. Leur  siège  de  prédilection  est  le  même.  Elles 
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donnent  lieu  à  des  troubles  divers  dans  la  sphère  des 
nerfs  crâniens  ou  des  vaisseaux  (paralysies,  compres- 
sion) ;  elles  retentissent  sur  le  cerveau,  et  peuvent  même 
être  le  point  de  départ  de  gommes  du  cerveau  par  propa- 
gation. Les  paralysies  oculaires,  si  fréquentes  dans  la 
syphilis,  viennent  souvent  révéler  la  nature  diathésique 
des  troubles  observés.  Ces  paralysies  accompagnent  très 
fréquemment  la  perte  de  la  vue  et  nous  ne  faisons  que 
les  mentionner  ici  en  tant  que  complications  de  la  cécité. 

Lorsque  Uaffection  reste  localisée  à  la  papille  ou  s'é- 
tend peu  au  delà,  on  a  affaire  à  une  névrite  optique  pro- 
prement dite;  si,  au  contraire,  elle  s'étend  aux  couches 
voisines  de  la  rétine,  elle  constitue  la  névro-rétinite. 

La  névrite  optique,  au  début,  est  caractérisée  par 
gonflement  des  veines  qui  deviennent  flexueuses;  les 
artères  conservent  leur  calibre  normal;  aussi  paraissent- 
elles  plus  petites  auprès  des  veines  dont  le  volume  est 
considérablement  augmenté.  Celles-ci  semblent  être  in- 
terrompues par  places.  La  papille  est  gonflée,  rougeâtre, 
souvent  radiée;  ses  bords  sont  effacés  ;  le  gonflement  est 
plus  considérable  du  côté  interne,  et  il  s'étend  un  peu 
au  delà  de  la  papille.  Les  fibres  nerveuses  présentent 
un  aspect  blanc  strié. 

Ces  signes  s'accentuent  de  plus  en  plus,  les  artères 
diminuent  véritablement  de  volume,  la  papille  devient 
saillante,  de  couleur  grisâtj>e;  il  se  produit  de  nom- 
breuses apoplexies  veineuses. 

Après  un  temps  variable,  les  vaisseaux  disparaissent, 
la  papille  s'excave  et  prend  une  colorationblanche.  Dans 
les  névrites  .optiques,  dépendant  de  tumeurs  orbitaires, 
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rexophthalmie  est  fréquente,  et  en  rapport  arec  le  dé- 
veloppement de  la  tumeur. 

Lorsque  l'inflammation  se  propage  aux  parties  voisines 
de  la  rétine,  elle  constitue  la  névro-rétinite.  On  doit 
considérer  deux  variétés  dans  cette  affection;  la  pre- 
mière est  consécutive  à  une  névrite  optique;  la  seconde 
se  montre  d'emblée  et  constitue  la  névro-rétinite  propre- 
ment dite.  Dans  cette  dernière  forme,  la  papille  est 
moins  gonflée,  gris  rougeâtre,  ses  bords  se  fondent  in- 
sensiblement avec  les  parties  voisines  ;  les  veines  sont 
moins  dilatées,  et  les  lésions  généralement  plus  mar- 
quées sur  la  rétine  que  sur  la  pupille  elle-même.  D'aprè& 
M.  Galezowski,  la  pupille  serait  rétrécie  dans  la  névro- 
rétinite,  tandis  qu'au  contraire  elle  serait  dilatée  dans 
la  névrite. 

La  photopsie  et  la  chromopsie  s'observent  principale- 
ment dans  la  période  aiguë  de  la  maladie  ;  la  pliotophobie 
est  rare.  La  névrite  optique  et  la  névro-rétinite  peuvent 
s'accompagner  de  symptômes  généraux  divers  :  vomis» 
sements,  céphalalgie,  névralgies  oculaires  et  péri-orbi- 
taires  ;  l'hémiplégie  et  les  paralysies  des  muscles  mo- 
teurs de  l'œil  démontrent  parfois  l'origine  cérébrale  de 
l'affection. 

Souvent  les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  en  rap- 
port avec  la  gravité  des  lésions,  et  des  malades  ont  pu 
présenter  une  acuité  visuelle  relativement  peu  diminuée 
avec  des  signes  ophthalmoscopiques  très  accentués.  Il 
peut  se  faire  même  que  les  signes  seuls  soient  perçus  et 
que  les  symptômes  fassent  défaut.  M.  le  professeur  Four- 
nier,  dans  son  Traité  de  la  syphilis  du  cerveau,  insiste 
sur  ce  point  que  la  névrite  optique  la  mieux  constituée 
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n'est  pas  incompatible  avec  la'  conservation  de  l'acuité 
visuelle.  11  conseille,  par  suite,  d'examiner  à  l'ophthal- 
moscope  tout  malade  syphilitique  qui  commence  à  pré- 
senter tels  ou  tels  symptômes  se  rattachant  ou  pouvant 
se  rattacher  à  la  syphilis  cérébrale. 

La  cécité,  qu'entraîne  d'ordinaire  la  névro-rétinite  sy- 
philitique, n'est  généralement  pas  brusque  ;  la  vue  se 
perd  peu  à  peu,  progressivement,  et  les  troubles  fonc- 
tionnels se  déduisent  de  la  marche  toujours  croissante 
de  la  lésion  qui  les  produit.  En  elfet,  comme,  la  plupart 
du  temps ,  ce  sont  des  tumeurs  soit  gommeuses,  soit 
osseuses  qui  sont  le  point  de  départ  de  l'affection,  celle- 
ci  suit  l'évolution  progressive  et  continue  de  celles-là. 

Le  pronostic  de  la  névrite  optique  et  de  la  névro-réti- 
nite spécifiques  est  généralement  plus  favorable  que 
celui  des  affections  de  même  genre  dues  à  des  causes 
différentes.  Lorsque  Tatrophie  papillaire  est  complète, 
la  cécité  est  presque  irrémédiable;  mais,  néanmoins,  il 
ne  convient  pas  de  différer  le  traitement,  car  souvent  il 
produit  des  efff^ts  véritablement  inattendus  et  peut 
rendre  la  vue  à  des  malheureux  qui  se  croyaient  aveu- 
gles à  jamais. 

Ataxie  syphilitique.  —  L'ataxie  syphilitique  est  une 
cause  fréquente  de  cécité.  Les  troubles  de  la  vue,  qui 
constituent  un  des  [symptômes  habituels  de  l'ataxie, 
s'accentuent  davantage  chaque  jour  et  aboutissent  fata- 
lement à  la  perte  delà  vision,  si  un  traitement  énergique 
ne  vient  entraver  la  marche  de  la  maladie. 

L'ataxie  d'origine  syphilitique  apparaît  d'ordinaire  de 
24  à  35  ans,  rarement  après  60  ans.  C'est  presque  tou- 
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jours  chez  rhomme  qu'on  la  rencontre  (103  fois  sur  107j 
Fournier).  Du  reste,  la  syphilis  est  environ  neuf  fois 
plus  fréquen;te  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  et  ces 
deux  proportions  méritent  d'être  rapprochées.  C'est  prin- 
cipalement à  la  suite  de  syphilis  originairement  bé- 
nignes, et  d'un  traitement  insuffisamment  prolongé,  que 
l'ataxie  survient. 

L'amaurose  tabétique  présente  certaine*;;  particularités 
d'évolution  qui  la  font  soupçonner  tout  d'abord.  Le  début 
est  presque  toujours  mono-oculaire;  l'autre  œil  n'est 
affecté  que  quelques  mois  après  le  premier,  souvent  da- 
vantage. L'évolution  est  lente,  continue,  graduellement 
progressive.  Le  champ  visuel  se  rétrécit  d'une  manière 
concentrique,  avec  échancrures  en  forme  de  secteurs. 
On  observe,  en  outre,  un  certain  degré  de  dyschroma- 
topsie  spéciale  .:  daltonisme  pour  le  rouge,  et  le  vert,  qui 
paraissent  gris  ou  noir,  tandis  que  la  p^^rception  se  con- 
serve intacte  pour  le  jaune  et  le  bleu. 
;  A  l'examen  direct ,  on  constate  un]  resserrement 
étrange  des  pupilles,  quelquefois  inégal  d'un  œil  à  l'au- 
tre, et  très  variable  comme  degi'é.  Enfin,  survient  la 
décoloration  de  la  papille  :  elle  se  montre  plus  pâle  que 
de  coutume,  blanchâtre  ou  blanche.  Ses  contours  sont 
nets  et  tranchés  ;  les  vaisseaux  paraissent  normaux 
(Fournier  :  De  Vataxie  d  origine  syphilitique]. 

Les  troubles  de  la  vue  peuvent  précéder  de  beaucoup 
les  phénomènes  ordinaires  de  l'ataxie  locomotrice.  Pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long,  quatre  et  cinq  ans 
même,  ce  sont  les  seuls  symptômes  que  parfois  l'on  ob- 
serve ;  plus  tard  les  douleurs  fulgurantes,  les  troubles 
de  la  sensibilité,  les  paralysies  oculaires,  les  désordres 
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locomoteurs  et  ceux  de  la  miction  viennent  s'y  joindre. 
■  L'atrophie  papillaire  qui  succède  à  la  névrite  ou  à  la 
névro-rétinite  d'origine  cérébrale  se  distingue  facile- 
ment de  l'atrophie  blanche  par  son  aspect  peu  ou  point 
excavé,  par  l'état  des  vaisseaux,  par  le  halo  particulier 
qui  en  voile  le  contour;  les  bords  delà  papille  sont  diffus 
et  une  zone  plus  ou  moins  colorée  leur  sert  de  transi- 
tion avec  le  fond  ]'Ouge  de  l'œil;  enfin,  par  la  coloration 
grise  ou  gris  bleu  qui  lui  est  spéciale  dans  certains  cas. 
Cependant,  parfois,  rien  dans  l'aspect  de  la  papille  ne 
peut  faire  reconnaître  une  atrophie  blanche  d'une  atro- 
phie grise.  Parmi  les  tabétiques,  certains,  par  exemple, 
sont  affectés  d'atrophie  grise,  d'autres,  d'atrophie  blan- 
che, bien  qu'ils  présentent  les  uns  et  les  autres  la  même 
lésion  spinale  (Fieuzal). 

Les  atrophies  papill aires  sont  les  causes  les  plus  fré- 
quentes de  la  cécité  ;  sur  453  affections  oculaires  obser- 
vées à  l'hospice  des  Quinze-Vingts,  on  trouve  117  cas  de 
plithisie  du  globe  de  causes  diverses  ;  94  cas  d'atrophie 
papillaire ,  presque  toujours  double  ;  50  cas  d'irido- 
choroïdite  ;  37  de  sclérose  de  la  cornée  ;  8  seulement  de 
scléro-choroïdite,  et  enfin  4  de  rétinite  pigmentaire  ;  sans 
compter  un  certain  nombre  de  lésions  d  un  autre  ordre. 
C'est  donc  l'atrophie  papillaire  qui  fournit  le  plus  grand 
nombre  d'aveugles  à  l'hospice  des  Quinze- Vingts  ;  parmi 
ceux-ci,  un  grand  nombre  sont  ataxiques. 

Une  statistique  plus  complète,  comprenant  les  antécé- 
dents des  malades,  aurait  été  intéressante  ;  mais  nous 
avons  rencontré  dans  l'examen  de  ces  vieillards  bien  des 
difficultés.  Les  aveugles  des  Quinze-Vingts  jouissent 


—  56  — 

d'une  grande  liberté,  dont  ils  sont  très  jaloux  ;  pension- 
naires de  l'hospice  pour  la  vie,  il  leur  répugne  de  répon- 
dre aux  questions  qu'on  leur  pose  ;  peut-être  la  crainte 
d'un  changement  dans  leur  existence  les  influence-t-elle 
et  les  empêche- t-elle  de  donner  les  renseignements  qu'on 
leur  demande  ?  Ce  sont  ces  raisons  qui  nous  ont  empêché 
de  faire  la  statistique  que  nous  avions  projetée. 

Observation  XIII  (^Fournier.  Syphilis  du  cerveau,  p.  567). 
Cécité;  troubles  de  l'intelligence). 

((  Un  tout  jeune  homme,  encore  au  collège,  contracte 
la  syphilis  un  jour  de  sortie.  Il  se  traite  comme  on  peut 
se  traiter  dans  un  lycée  et  à  cet  âge,  en  cachant  sa  més- 
aventure à  sa  famille  et  à  ses  maîtres.  Quelques  années 
plus  tard,  il  est  affecté  d'accidents  de  syphilis  cérébrale, 
qui  restent  méconnus  comme  nature  tout  d'abord  :  cépha- 
lée, troubles  de  l'intelligence  rapidement  progressifs, 
phénomènes  d'excitation,  délire,  hallucinations  ;  puis 
troubles  oculaires:  puis  hémiplégie  droite;  et,  coïncidem- 
ment,  double  sarcocèle  spécifique.  Alors  seulement  on 
commença  à  soupçonner  le  caractère  syphilitique  de  ces 
manifestations  diverses,  et  un  traitement  approprié  est 
mis  en  œuvre.  Bien  que  prescrit  d'une  façon  aussi  tar- 
dive, ce  traitement,  néanmoins,  vient  à  bout  de  tous  les 
symptômes,  de  tous  sauf  un  seul,  la  névrite  optique.  Le 
sarcocèle  disparaît  comme  par  enchantement  ;  les  trou- 
bles de  l'intelligence  s'effacent  à  l'unisson  ;  l'hémiplégie 
même  guérit  sans  reliquats.  Maisla  névrite  persiste  quoi 
qu'on  fasse.  Peu  à  peu,  elle  dégénère  en  atrophie,  et  le 
malheureux  jeune  homme  reste  définitivement  aveugle 
des  deux  yeux.  Aveugle  à  vingt-cinq  ans  !  » 
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Observation  XIV  (D''  Fieuzal.  Fragments  d'ophthalmologie). 

Chorio-rétinite  avec  atrophie  papillaire  blanche;  syphilis  ancienne; 
hémiplégie  latérale  droite  :  hémiplégie  droite. 

«  M.  D...,  8877,  se  présente  à  la  clinique  avec  un 
embarras  très  prononcé  de  la  parole,  des  fourmillements 
et  une  hémi-parésie  de  tout  le  côté  droit  :  il  est  en  outre 
atteint  d'aphasie  depuis  quelques  jours  et  se  trouve  dans 
un  état  des  plus  graves,  car  il  présente  des  signes  irré- 
cusables d'une  tumeur  de  la  base  du  crâne  qui  doit  sié- 
ger vers  les  tubercules  quadrijumeauxou  les  bandelettes 
optiques  gauches,  attendu  que  le  champ  visuel  relevé 
avec  soin  présente  une  lacune  dans  toute  la  moitié 
droite. 

L'examen  ophthalmoscopique  révèle  l'existence  d'une 
rétinite  avec  plaques  d'atrophie  chorio-rétinîennes  et 
atrophie  de  la  papille  à  droite  ;  à  gauche,  mômes  lésions 
moins  avancées.  L'acuité  est  cependant  réduite  pour 
chacun  des  yeux  séparément  à  1/5. 

M.  D...,  âgé  seulement  de  28  ans,  présente  les  appa- 
rences de  la  sénilité  ;  il  est  profondément  cachectique  et 
atteint  depuis  l'enfance  d'un  catarrhe  bronchique  avec 
asthme.  La  syphilis,  qu'il  a  contractée  il  y  a- six  ans,  a 
trouvé  chez  lui  un  terrain  propice  à  la  malignité  ;  aussi 
sans  donner  lieu  à  l'iritis,  qui  sert  pour  ainsi  dire  de 
mise  en  garde,  a-t-elle  frappé  d'emblée  la  rétine  et  les 
enveloi)pes  du  cerveau. 

Malgré  les  apparences  si  défavorables  et  l'état  chétif 
du  malade,  le  sirop  de  Giliert  est  administré  concurrem- 
ment avec  l'iodure  de  potassium  et  le  chlorate  de  potasse, 
et  déjà,  au  bout  de  quelques  jours,  on  pouvait  s'assurer, 
rien  qu'à  la  démarche  et  à  la  parole  de  M.  D...,  que  la 
résorption  de  la  gomme  cérébrale  se  faisait,  et  de  la  sorte 
le  pronostic  favorable,  que  l'origine  syphilitique  de  ces 
troubles  cérébraux  nous  avait  fait  porter,  recevait  sa  con- 
sécration. 

Binet.  8 
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Après  plusieurs  intermittences  et  des  rechutes,  la  gué- 
rist3n  définitive  a  couronne  la  thérapeutique  spécifique 
mise  en  œuvre.  Malheureusement,  la  chorio-rétinite 
dont  il  était  atteint  n'a  pu  être  modifiée  pour  l'œil  droit, 
mais  de  l'œil  gauche  il  a  récupéré  assez  de  vision  pour 
pouvoir  reprendre  du  travail  ;  en  même  temps  son  état 
général  s'est  beaucoup  amélioré. 

C'est  là  une  guérison  relative  si  l'on  veut,  mais  pour 
ainsi  dire  inespérée,  et  dont  il  faut  reporter  tout  le  béné- 
fice à  l'origine  spécifique  de  la  lésion.  » 

Observation  XV  (D^"  Fieuzal.  Fragments  d'ophthalmologie). 

Chorio-rétinite  syphilitique;  destruction  de  la  couche  chorio- 
capillaire  ;  pigment  disséminé  dans  tout  le  fond  de  l'œil  ;  atro- 
phie papillaire  double. 

«  B...,  n''  8675,  âgée  de  41  ans,  dit  avoir  eu  une 
bonne  A^ue  jusqu'à  l'âge  de  26  ans,  en  1857,  époque  à  la- 
quelle elle  contracta  la  syphilis  de  son  mari  et  fit  une 
fausse  couche  à  six  mois  de  grossesse.  Elle  entra  à  Lour- 
cine,  où  elle  fut  soignée  pendant  deux  mois,  puis  eut  un 
enfant  à  terme  en  1863,  et  un  deuxième  en  1865,  tous 
deux  très  bien  portants. 

Quant  à  elle,  elle  a  commencé  par  être  nyctalope  il  y 
a  plusieurs  années  déjà,  puis  sa  vue  a  baissé  de  plus  en 
plus,  au  point  qu'elle  ne  peut  plus  se  conduire  seule,  et 
qu'elle  réclame  un  certificat  pour  les  Quinze-Vingts. 
L'examen  ophthalmoscopique  démontre  l'existence  d'une 
chorio-rétinite  double  avec  pigment  parsemé  le  long  des 
vaisseaux  et,  accumulé  par  plaques  dans  l'hémisphère 
postérieur;  les  papilles  sont  blanches,  atrophiées,  et  les 
vaisseaux  comme  épaissis  par  les  restes  d'une  péri-vas- 
culite  qui  en  a  amené  l'oblitération  ;  il  n'y  a  plus  de  per- 
ception lumineuse  d'une  manière  appréciable.  » 

Malgré  la  dissémination  du  pigment  dans  tout  le  fond 


—  so- 
dé Toeil,  M.  le  D""  Fieuzal  considère  raffection,  qui  fait 
le  sujet  de  l'observation  précédente,  comme  une  chorio* 
rétinite  syphilitique  avec  accumulation  de  pigment,  et 
non  comme  une  rétinite  pigmentaire.  Notre  honoré  maî- 
tre fonde  son  opinion  sur  le  mode  d'invasion  de  la  mala- 
die, connu  plus  tard  par  le  récit  de  la  malade  elle  même, 
sur  la  manière  dont  la  vision  s'était  perdue  et  aussi 
d'après  l'aspect  du  fond  de  l'œil. 

'  Observation  XVI  (D""  Fieuzal.  Fragments  d'ophthalmologie]. 
Névi'o-rétinite  double;  hémiplégie  droite;  tumeur  cérébrale. 

Madame  M...,  52  ans,  présente  une  paralysie  de  la 
moitié  droite  du  corps  qui  s'est  produite  lentement  et  pro- 
gressivement depuis  5  ans;  sa  vue  a  commencé  à  se 
troubler  il  y  a  un  an,  et  l'examen  ophthalmoscopique 
démontre  une  double  névro-rétinite.  Les  douleurs  de 
tête  sont  très  violentes  et  l'acuité  est  réduite  à  1/3  pour 
l'œil  droit  et  1/5  pour  l'œil  gauche.  Sous  l'influence  du 
sirop  de  Gibert  etde  l'iodure  de  potassium  l'amélioration 
est  survenue  rapidement. 

Observation  XVII  (D''  Fieuzal.  Fragments  d'opbthalmologie). 
Névro  rétinite  double;  céphalée;  hémiplégie  gauche;  guérison. 

M.  P...,  36  ans,  a  contracté  la  syphilis  il  y  a  12  ans, 
et  a  été  soigné  pendant  trois  mois.  Depuis  il  a  été  sujet 
à  des  douleurs  de  tête  pour  lesquelles  il  a  été  soigné  par 
l'homœopathie,  puis  la  vue  s'est  obscurcie  et  les  mouve- 
ments sont  devenus  embarrassés.  Lorsqu'il  est  conduit 
à  notre  consultation,  il  présente  une  hémiplégie  gauche 
et  une  névro-rétinite  double  avec  boursouflement  de  la  pa- 
papille  optique  et  suffusion  sous-rétiniene,  pcri-papillaire. 
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Les  vaisseaux  décrivent  des  flexuosités  et  revêtent  une 
forme  cirsoïde. 

Le  traitement  par  le  sirop  de  Gibert  et  par  l'iodure  de 
potassium  a  produit  un  effet  immédiat,  et  le  malade, 
au  bout  de  huit  jours,  pouvait  venir  seul  à  la  Clinique. 

L'amélioration  s'est  continuée,  et  la  guérison  dans  ce 
cas,  a  été  complète.  Au  bout  de  quatre  mois  de  traitement 
le  champ  visuel  est  intact  et  l'acuité  normale. 

Observation  XVIII  (personnelle). 

Névro-rétinite  double  de  cause  spécifique;  atrophie  papillaire 
double. 

Madame   H...,  36  ans,  couturière,  vient  consulter, 
le  15  décembre  1880,  à  la  Clinique  des  Quinze-Vingts. 

A  l'âge  de  15  ans,  elle  a  été  conduite  par  sa  mère  et  par 
sa  sœur  chez  un  homme  riche,  dit-elle,  qui  l'a  violée.  A 
la  suite  de  l'attentat,  elle  devint  très  malade  et  fut  même 
obligée  de  garder  le  lit  pendant  six  mois.  Elle  racante 
qu'elle  a  eu  à  ce  moment  de  petits  boutons  aux  parties 
génitales,  des  maux  de  tête,  de  la  fièvre  et  sur  le  corps 
une  éruption  semblable  à  celle  de  la  rougeole.  Depuis, 
elle  a  eu  des  maux  de  gorge  fréquents,  pour  lesquels  le 
médecin  la  cautérisait,  et  qu'il  ajjpelait  des  plaques.  La 
malade  a  perdu  ses  cheveux,  qui  repoussèrent  quelque 
temps  après  ;  elle  a  présenté  des  engorgements  ganglion- 
naires des  régions  inguinale  et  sous-maxillaire. 

Elle  a  ressenti,  à  plusieurs  reprises,  des  douleurs  dans 
les  membres  et  à  l'épigastre.  Mariée  à  16  ans,  elle  a  fait, 
en  1860,  une  fausse  couche  de  quatre  mois. 

Il  y  a  deux  ans  cette  femme  s'aperçut  que  sa  vue  bais- 
sait ;  en  même  temps  elle  ressentit  des  douleurs  vives 
dans  les  tempes.  Les  deux  yeux  se  prirent  à  peu  près  en 
même  temps.  Actuellement  la  malade  voit  à  peine  pour 
e  conduire  :  elle  est  sujette  à  des  vertiges,  à  des  éblouis- 


—  01  — 

semeiits.  Elle  ressent  des  douleurs  vives,  et  persistantes, 
en  ceinture.  Elle  se  plaint  d'une  grande  faiblese  dans  les 
jambes;  les  réflexes rotuliens  sont  diminués.  Elle  a  des 
maux  de  tête  fréquents  ;  elle  perd  la  mémoire  et  cherche 
parfois  longtemps  des  objets  qui  sont  devant  elle.  A  la 
fin  de  juin  1883,  elle  a  été  affectée  de  rétention  d'urine 
pour  laquelle  elle  a  été  sondée  deux  fois.  La  malade  parle 
avec  volubilité  ;  il  existe  chez  elle  un  certain  degré  d'exci- 
tation cérébrale.  — L'examen  ophthalmoscopique  démon- 
tre l'existence  d'une  névro-rétinite  double,  avec  atrophie 
papillaire  double. 

OEil  droit  V  =  1/3  —  1  D  m  2/3 
OEil  gauche  V  =  1/3 
Le  traitement  suivi  a  été  le  suivant  :  sirop  de  Gibert, 
sirop  d'iodure  de  fer,  puis  iodure  de  potassium.  Entre 
temps,  la  malade  a  pris  également  du  bromure  de  potas- 
sium. 

Observation  XIX  (personnelle). 
Névro-rétinite  circa-capillaire  double,  avec  troubles  du  corps  vitré. 

M.  L...,  âgé  de  48  ans,  cantonnier,  vient  consulter, 
le  26  janvier,  1883,  à  la  Clinique  des  Quinze-Vingts 
(n»  14.460). 

Il  y  a  18  mois,  il  a  souffert  de  maux  de  gorge;  ses  che- 
veux, sont  tombés.  Il  a  présenté  ,en  outre  une  éruption 
généralisée  à  tout  le  corps,  des  papules  à  l'anus  et  des 
engorgements  ganglionnaires  dans  l'aine.  11  s'est  plaint 
depuis  de  douleurs  rhumatoïdes  des  membres  supérieurs. 
Depuis  six  mois,  sa  vue  baisse;  il  ressent  des  crampes 
dans  les  jambes,  et  des  fourmillements  dans  les  extré- 
mités des  pieds  et  des  mains.  Il  semble,  dit-il,  marcher 
sur  un  tapis.  Les  réflexes  rotuliens  et  iridiens  sont  con- 
servés. Le  malade  est  grand  fumeur;  il  boit  beaucoup. 
Les  urines  sont  normales. 
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OEil  droit  :  c.  1.  d.  à  1  m. . . 

OEil  :  gauche  c.  1.  d.  à  0,50.  )  ' 
A  l'ophalmoscope,  on  constate  une  névro-rétinite 
double,  circa-papillaire,  avec  troubles  de  l'humeur 
vitrée. 

Le  traitement  institué  consiste  dans  l'administration 
du  sirop  de  Gibert  et  dans  l'application  de  ventouses 
scarifiées . 


Observation  XX  (Fournier.  De  l'ataxie  locomotrice  d'origine 
syphilitique). 

Cécité  bilatérale  chez  ua  ataxique  syphilitique. 

Un  malade,  anciennement  syphilitique,  n'ayant  [plus  ' 
éprouvé  de  vieille  date  aucun  accident  de  syphilis,  s'a- 
perçoit par  hasard,  en  72,  qu'il  ne  voit  plus  de  l'œil 
gauche.  On  méconnaît  tout  d'abord  la  nature  spécifique 
de  l'affection,  et  divers  traitements  (sauf  le  senl  qui  au- 
rait eu  quelques  chances  de  succès)  sont  administrés  en 
pure  perte.  —  Cet  œil  se  perd.  —  Puis,,  l'autre  œil  se 
prend.  Nouvelles  consultations.  Cette  fois,  deux:  de  mes 
collègues  suspectent  une  cause  spécifique  et  prescrivent 
un  traitement  iodo-mercuriel,  lequel  «  fait  merveille  »  et 
restitue  la  vision  de  l'œil  droit  dans  son  acuité  presque 
normale, 

Malheureusement,  le  malade  se  croit  guéri,  et,  n'é- 
prouvant plus  d'ailleurs  aucun  symptôme,  ne  prolonge 
pas  ce  traitement  au  delà  de  quelques  mois.  — Trois  ans 
plus  tard,  en  76,  accidents  d'un  nouveau  genre  :  affai- 
blissement progressif  des  forces  viriles,  puis  invasion 
de  quelques  rares  douleurs  fulgurantes.  —  Pas  de  trai- 
tement spécifique.  —  Les  années  suivantes,  impuissance 
se  confirmant;  douleurs  fulgurantes  devenues  fréquentes 
et  aiguës;  troubles  divers  delà  sensibilité,  et  notam- 
ment anesthésie  plantaire  ;  douleurs  en  ceinture,  et  re- 
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tour  offensif  de  la  maladie  vers  l'œil  droit  dont  la  vue 
décline  rapidement.  —  En  79,  incoordination  motrice, 
très  légère  d'abord,  presque  inapparente,  ignorée  même 
du  malade  pendant  un  certain  temps,  puis  s'accentuant 
d'une  façon  bien  manifeste.  Finalement,  aujourd'hui, 
cécité  bilatérale  absolue,  d'une  part,  et,  d'autre  part, 
ataxie  locomotrice  des  plus  formelles,  avec  son  cortège 
classique  de  troubles  multiples  et  divers  que  je  passerai 
sous  silence. 

Observation  XXI  (personnelle). 
Atrophie  grise  double. 

L...  (Jean),  61  ans,  professeur  retraité.  Syphilis  à  l'âge 
de  25  ans  :  chancre  reconnu  par  un  médecin  en  renom 
à  cette  époque.  L'œil  gauche  est  perdu  depuis  très  long- 
temps ;  le  malade  s'en  est  aperçu  par  hasard  en  fermant 
l'œil  droit.  Pas  de  taches  sur  la  peau,  pas  de  maux  de 
gorge,  pas  de  croûtes  dans  les  cheveux. 

11  y  a  trois  ans,  il  aurait  perdu  subitement  la  vue  de 
l'œil  droit.  Depuis  cette  époque,  sa  vue  baisse  progres- 
•sivement,  et  aujourd'hui  elle  est  très  faible  :  il  ne  dis- 
tingue les  objets,  dit-il,  que  dans  un  ]jrouillard  ;  il  ne 
peut  lire  que  des  caractères  de  8  millimètres.  Pas  de 
douleurs  fulgurantes.  Douleurs  d'estomac  le  soir,  après 
le  dîner  ;  rejet  de  matières  visqueuses,  filantes.  Si  on 
fait  fermer  les  yeux  au  malade,  il  ne  se  tient  que  diffi- 
cilement sur  une  jambe.  Réflexes  rotuliens  légèrement 
diminués  ;  fourmillements  dans  le  bras  droit  qui  déter- 
minent des  mouvements  incessants  de  flexion  et  d'ex- 
tension. . 

OEil  droit  :  V  =  l/6. 

OEil  gauche  :  G.  1.  d.  à  0"^50. 

Nicotisme  :  0  fr.  25  cent,  de  tabac  par  jour  actuelle- 
ment, et  davantage  autrefois  ;  absinthisme  dans  un 
âge  plus  jeune. 
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L'examen  opthalmoscopique  fait  découvrir  une  atro- 
phie grise  double,  plus  avancée  à  gauche. 

Observation  XXII  (personnelle). 
Cécité  mono-oculaire;  affection  tabétique. 

Le  12  juin  1883,  le  nommé  B...  (Eugène),  portefeuil- 
liste,  âgé  de  37  ans,  se  présente  à  la  Clinique  nationale 
des  Quinze-Vingts  (n°  17,511),  pour  une  affection  des 
yeux  datant  de  huit  mois  environ.  Au  mois  de  septem- 
bre 1882,  en  effet,  le  malade  a  perdu  complètement  la 
vue  de  l'œil  droit  ;  deux  ou  trois  mois  plus  tard,  il  con- 
statait que  la  vision  s'affaiblissait  du  côté  gauche.  De- 
puis, le  travail  fatigue  sa  vue  ;  il  ne  peut  se  livrer  à 
aucun  ouvrage  délicat.  C'est  surtout  le  soir  qu'une  appli- 
cation un  peu  soutenue  lui  est  impossible.  Il  distingue 
bien  les  couleurs,  et  peut  lire  de  son  œil  gauche  ;  mais 
la  vision  est  complètement  abolie  dans  l'œil  droit. 

OEil  droit  :  V=0. 
'  OEil  gauche  :  V  =  2/3,  1  a. 

L'ophthalmoscope  révèle  une  atrophie  grise  double,  - 
complète  à  droite. 

Le  malade  se  plaint  de  crampes  douloureuses  dans  les 
jambes,  principalement  du  côté  droit.  Il  est  sujet  à  une 
céphalalgie  frontale  vive,  d'une  durée  de  plusieurs 
heures,  en  moyenne,  et  revenant  à  intervalles  assez  rap- 
prochés. Sa  mémoire  lui  fait  défaut  par  instants;  il  a 
des  absences  fréquentes  au  milieu  de  son  travail.  Sa 
marche  est  mal  assurée,  surtout  si  on  vient  à  lui  fermer 
l'œil  gauche;  sa  jambe  lui  paraît  lourde,  comme  si  elle 
avait  à  porter  un  poids  considérable.  Les  membres  sont 
affectés  de  tremblement,  et  l'impression  du  sol  n'est  pas 
très  bien  perçue  ;  il  semble  au  malade  qu'il  marche  sur 
un  tapis.  Les  réflexes  rotuliens  sont  nuls.  La  main 
gauche  serre  plus  fortement  que  la  droite.  Ni  douleurs 
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fulgurantes,  ni  douleurs  en  ceinture  ;  aucun  trouble  du 
côté  des  organes  génito-urinaires.  Pas  d'alcoolisme,  ni 
de  nicotisme. 

Interrogé  sur  ses  antécédents,  le  malade  nous  apprend 
qu'il  a  eu,  en  1866,  un  chancre  induré  de  la  verge, 
bientôt  suivi  de  croûtes  dans  les  cheveux;  néanmoins 
pas  de  roséole,  pas  de  taches  sur  la  peau,  pas  de  plaques 
dans  la  bouche,  ni  de  douleurs  dans  les  jointures.  Il  fut 
admis  une  première  fois  à  Thopital  du  Midi  où  on  lui 
donna  des  pilules  mercurielles,  puis  une  seconde  fois,  et 
on  lui  administra  de  l'iodure  de  potassium.  Depuis,  le 
malade  n'a  éprouvé  aucun  accident  du  côté  de  la  peau 
ou  des  muqueuses  ;  aussi  n'a-t-il  suivi  aucun  traitement 
depuis  sa  sortie  du  Midi. 

En  1876,  il  a  été  opéré  de  strabisme  par  le  D""  Pano. 
Du  mois  de  janvier  au  mois  de  mai,  le  sieur  B...  a  été 
soigné  par  le  D'"  Galezowski  ;  il  ne  peut  nous  renseigner 
au  sujet  du  diagnostic  porté,  et  parle  d'injections  qu'on 
lui  faisait  aux  tempes.  Dernièrement,  il  a  été  consulter 
M.  Gharcot  qui  lui  a  ordonné  des  applications  répétées 
de  teinture  dïode  à  la  nuque  et  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  et  six  gouttes  de  teinture  de  noix  vomique  et 
de  teinture  de  Mars  tartarisée  dans  un  petit  verre  de  vin 
de  Colombo,  avant  chaque  repas.  Enfin,  le  12  juin,  il 
vient  consulter  aux  Quinze-Vingts  ;  la  syphilis  est  re- 
connue et  on  institue  le  traitement  suivant  :  l*'  injection 
de  strychnine  à  la  tempe  ;  2*^  matin  et  soir  une  cuillerée 
d'une  solution  d'iodure  de  potassium,  contenant  2  gr. 
de  sel  pour  20  gr.  d'eau. 


Observation  XXIII. 

Kératite  pareachyraateuse;  chorio-rétiaite;  atrophie  papillaire; 
dents  d'Hutchinson. 


M"«R...  (Élisa)  vient  consultei- -à  la  clinique  particu- 
ière  du      Fieuzal,  Elle  présente  des  lésions  oculairCg 
Bill  et.  9 
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multiples  :  kératite  parenchymateuse,  chorio-rétinite  et 
atrophie  des  papilles.  Elle  a  contracté  la  syphilis  de  sa 
nourrice.  Elle  est  affectée  actuellement  d'une  adénite 
cervicale  et  d'une  laryngite  chronique.  L'examen  de  la 
bouche  fait  découvrir  des  dents  dites  d'Hutchinson. 

Observation  XXIV  (Registre  des  Quinze- Vingts). 
Rétinite  pigmeataire. 

Le  sieur  L:,.  (Jean-Pierre^,  né  le  18  février  1818,  entré 
le  3  février  1876  à  l'hospice  des  Quinze-Vingts.  Ce  ma- 
lade a  eu  la  syphilis  en  1863;  il  a  été  affecté  depuis  d'iri- 
tis  spécifique  et  de  chorio-rétinite.  L'examen  ophthal- 
moscopique,  pratiqué  à  son  entrée  à  l'hospice,  a  dé- 
montré l'existence  de  plaques  de  pigment  chor lo-rétinien 
à  la  région  équatoriale,  et  une  rétinite  circa-papillaire. 


Observation  XXV  (service  de  M.  le  professeur  Fournier). 
Troubles  de  la  vue;  syphilides  cutanées;  glosso-syphilis. 

Le  nommé  M...  (Amédée),  33  ans,  employé  du  chemin 
de  fer  de  rOaest,  entre  le  25  avril  1880  dans  le  service  de 
M.  le  D""  Fournier,  salle  Saint-Louis,  n^  42.  Il  jouit  d'une 
bonne  santé  habituelle;  il  est  néanmoins  entaché  de 
lymphatisme  et  a  souffert  d'engelures.  Il  contracte,  en 
1879,  un  chancre,  suivi  quelque  temps  après  de  syphi^ 
lides  papuleuses  sur  le  corps  et  de  papules  érosives  de  la 
gorge.  Il  suit  un  traitement  hydrargyrique  une  première 
fois  pendant  deux  mois,  et  une  seconde  fois  durant  cinq 
mois.  Depuis  six  semaines  le  malade  a  cessé  tout  traite- 
ment. 

Antécédents  :  déformation  frontale  à  la  suite  d'un  ac- 
cident pendant  l'enfance  ;  fracture  et  perte  de  substance 
cérébrale,  cicatrice  avec"enfoncement. 


Depuis  cet  accident,  l'œil  gauche  est  perdu  pour  la 
lecture  ;  cependant  le  malade  voit  très  nettement  les 
doigts  à  un  mètre  cinquante  de  distance.  A  un  examen 
superficiel,  les  milieux  de  l'œil  paraissent  sains  et  nor- 
maux. 

Il  y  a  huit  mois,  en  l'espace  de  huit  à  dix  jours,  sans  cé- 
phalée préalable,  sans  attaque  concomitante,  le  malade 
constata  un  abaissement  considérable  dans  l'acuité  visuelle 
de  l'œil  droit.  Il  ne  pouvait  plus  lire  les  caractères  d'impres- 
sion ordinaires.  Aujourd'hui  la  vue  s'est  améliorée  :  il  lit  un 
journal,  mais  une  lecture  prolongée  serait  au-dessus  de 
ses  moyens.  Les  phosphènes  sont  conservés,  et  les  mi- 
lieux de  l'œil  paraissent  sains.  Le  malade  dit  voir  les  ob- 
jets comme  à  travers  un  voile,  une  toile  d'araignée  ou  de 
la  fumée.  Lorsqu'il  se  baisse  ou  qu'il  fait  un  effort,  sa 
vue  est  beaucoup  plus  faible  encore.  Le  soleil  lui  fait 
mal  et  l'empêche  de  voir.  Pas  de  sensations  lumineuses  ; 
pas  d'étincelles. 

Le  malade  n'est  pas  sujet  aux  maux  de  tête.  La  pulpe 
digitale  du  pouce  droit  est  de^Duis  un  mois  le  siège  d'une 
ulcération  arrondie,  qui  se  couvre  d'une  croûte  jaunâ- 
tre. Çà  et  là,  sur  le  corps,  sont  disséminées  des  croûtes 
pustuleuses  ou  ecthymateuses  sans  grand  caractère,  ap- 
parues aussi  depuis  un  mois  environ.  Pas  d'autre  lésion 
cutanée.  Depuis  très  longtemps,  et  presque  constamment, 
car  le  malade  est  fumeur,  la  langue  et  la  bouche  ont  été 
malades,  rouges,  gonflées,  ulcérées.  Aujourd'hui  encore 
il  existe  une  angine  manifeste;  mais  la  gorge  est'trop 
irj'itable,  les  réflexes  trop  faciles,  pour  permettre  un  exa- 
men approfondi.  L'haleine  est  fétide;  la  muqueuse  buc- 
cale est  tuméfiée,  violacée,  et  garde  l'empreinte  des  dents. 
La  langue  est  principalement  atteinte  :  tout  son  bord 
libre  et  la  face  dorsale  de  son  extrémité  antérieure  sont 
couverts  d^ulcérations  plus  ou  moins  profondes,  avec 
desquamation  épithéliale  étendue  à  la  périphérie.  L'éta 
général  est  satisfaisant  :  le  malade  dort  bien;  il  mange 
bien. 
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Au  ])out  d'un  mois  de  traitement,  on  constate  une  très 
grande  amélioration. 

Observation  XXVI  (service  de  M.  le  professeur  Fournier).  - 

Syphilis  cérébrale;  troubles  de  la  vue 5  testicule  syphilitique; 
gommes  cutanées,  pai^alysie  des  membres  inférieurs;  traitement 
insuffisant. 

Le  nommé  M...  (Pierre),  33  ans,  tapissier,  entre  le 
16  juillet  1881,  dans  le  service  de  M.  le  D''  Fournier, 
salle  Saint-Louis,  lit  2. 

Ce  malade  s'est  presque  toujours  Lien  porté;  mais,  il 
y  a  sept  ans,  il  contracta  un  chancre  induré  pour  lequel 
il  entra  au  Midi,  dans  le  service  de  M.  Horteioup.  Il  pri^ 
des  pilules  de  protoiodure  de  mercure  pendant  près  d'un 
mois. 

Durant  les  deux  années  qui|suivirent,  il  ne  se  produisit 
aucun  accident. 

Il  y  a  cinq  ans,  les  testicules  devinrent  gonflés,  durs 
et  douleureux.  Le  malade  se  remit  au  traitement  spéci- 
fique pendant  cinq  mois  (sirop  de  Gibert)  ;  mais,  n'obte- 
nant aucun  résultat,  il  cessa  tout  traitement,  et  ses  tes- 
ticules restèrent  dans  le  même  état  pendant  trois  ans; 
ils  reprirent  plus  tard  leur  état  normal,  sans  l'aide  d'au- 
cune médication. 

Il  y  a  trois  ans,  de  petites  nosodités  apparurent  sous 
les  téguments,  en  différents  endroits;  la  peau  s  ulcéra, 
et  elles  s'ouvrirent  à  l'extérieur.  Ces  gommes  sous-cuta- 
nées ont  laissé  des  cicatrices  gaufrées,  blanches,  à  la 
jambe  droite  et  dans  le  dos.  Ces  gommes  n'étaient  pas 
encore  cicatrisées,  lorsque,  à  la  suite  du  gonflement  de 
l'épididyme  et  du  cordon  inguinal,  apparurent  suivant 
le  trajet  de  ceux-ci,  deux  autres  gommes  dont  on  peut 
voir  les  traces. 

Il  y  a  un  an  la  vue  commença  à  faiblir  ;  depuis  six 
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mois,  le  malade  voit  double  ;  il  Représente  pas  de  stra- 
bisme. 

11  y  a  neuf  mois,  survint  une  faiblesse  des  jambes  qui 
fut  suivie  rapidement  d'une  paralysie  des  membres  infé- 
rieurs ;  les  sphincters  furent  respectés,  mais  le  malade 
fut  constipé  pendant  dix-sept  jours.  Cette  paralysie  fut 
traitée  pendant  dix-huit  jours  par  le  sirop  de  Gibert,  et 
guérit  au  bout  de  six  semaines.  Jamais  on  n'avait  con- 
staté de  perte  de  la  sensibilité,  ni  de  contracture. 

Le  malade  entre  aujourd'hui  à  l'hôpital  pour  un  mal 
de  tête  qui  dure  depuis  trois  mois  et  pour  des  troubles  de 
la  vue.  Ceux-ci  consistent  en  une  amblyopie  très  mai'- 
quée,  sans  strabisme;  la  pupille  de  l'œil  gauche  est  très 
dilatée;  il  n'y  a  pas  de  ptosis.  La  vue  est  surtout  affaiblie 
du  côté  droit,  où  existe  une  taie  datant  de  l'enfance  et 
consécutive  à  un  traumatisme. -L'examen  ophthalmosco- 
pique  ne  fait  pas  découvrir  d'altération  notable  de  la  pa- 
pille :  les  vaisseaux  sont  sains,  les  contours  assez  nets, 
tout  au  plus  y  aurait-il  une  légère  décoloration  de  la 
papille  qui  paraît  plus  blanche  qu'à  l'état  normal. 

Les  mouvements  sont  conservés  ;  pas  d'ataxie  ;  pas  de 
troubles  de  la  sensibilité,  ni  de  l'idéation,  si  l'on  en  ex- 
cepte une  difficulté  à  se  rappeler  les  dates  des  divers  in- 
cidents de  sa  maladie,  ce  qui  indique  un  affaiblissement 
assez  marqué  de  la  mémoire . 

Le  réflexe  tendineux  du  genou  est  complètement 
aboli. 

En  somme,  syphilis  cérébrale  soignée  d'une  façon  très 
insuffisante. 

Observation  XXVII  (clinique  des  Quinze-Vingts). 
Rétiûite  circa-papillaire;  décollement  de  la  rétine. 

B...  (Jean),  52  ans,  sans  profession.  —  Le  malade  a 
eu  la  syphilis  à  25  ans;  il  a  été  traité  parle  proto-ioduiQ. 
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Pysique:  —  Thermomètres. 

Chimie.  — Des  sels  de  mercure. 
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Anatomie,  —  Structure  des  os. 

Physiologie.  —  De  la  circulation  du  sang. 

Pathologie  interne.  —  Des  accidents  qui  se  rattachent 
à  la  dentition. 

Pathologie  externe,  —  Des  fractures  en  général. 

Pathologie  générale.  —  Des  hémorrhagies. 

Anatomie  pathologique,  —  De l'épithélioma. 

Accouchements.  —  Du  forceps. 

Thérapeutique.  —  De  l'iode  et  des  iodures. 

Médecine  opératoire.  —  De  l'énucléation  de  l'œiL 

Médecine  légale.  —  Recherche  médico-légale  des  ta- 
ches de  sang. 

Hygiène.  —  Du  choléra. 
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